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Avant-propos 
sur la collection 


Les pathologies presentees dans les ouvrages de cette collection ont ere choices 
en fo net ion de leur frequence hospitaliere er ambulatoire, mais aussi en fane 
Hon de TinteYet therapeurique queues presents nt dans le cadre de lactivite 
officinale du pharmacies 

Ces manuels onr pour objectif dap porter au pharmatien erudiant et profes- 
sional tous les elements lui pernnettanr de tomprendre la demarche 
therapeurique du pratuien. grSce a la description de la physio pathologic er 
(explication detaill^e des objectif s er de la conduire des tranements, 
Une attention particuhere est portee sur la justification du choix des medtca 
men's et des protocol es therapeutiques mis en ttuvre: aussi souvent que" 
necessaire. la demarche therapeutique hospitaliere et/ou ambulatoire est 
de'erite avec precision er illustree pour chaque cas dinique, avec un ou 
plimeurs exempts d'ordonnances. 

Afheure ou lenseignemem inregre de certaines disciplines (semeiologie. phar 
macologie. pharmacie clinique. ere. ) est necessaire pour preparer efficacement 
] etudianr a son metier, la therapeutique s'inscrit au premier rang des disci 
plines indispensable^ a la bonne pratique de I'exercice officinal; sa parfaue 
connaissance est le garant du bon usage du medicament. Son enseignement 
requiert une synthese des connaissances fond a men tales et cliniques. 
La conduire de lenseignemenr de la therapeutique si merit part iculi ere menr 
taien dans la demarche dune meilleure professionnalisanon des etudes phar 
tnaceuriques. 


Dans ehacun des ouvrages, les informations sont apporte'es suivanr un meme 
plan pedagogique. Us thapirres composant ce plan decrivenr suctessrvement 
les pathologies, les examens complementaires. les pnncipaux effers indesi 
rabies et interactions medicamenteuses. les RMO eL chaque fois quil est 

■t necessaire, les consrantes biologiques humaines usuelles. 

^ Chaque d-marche therapeutique est apprehendee selon un m£me schema 
descriptif permetrant au lecteur de suWre logiquement le traitement specif ique 

J requis pour chacune des pathologies envisaged : 

Copy rig ht od mator 


-* la connaissance de la physio pathologic de la maladie perrner de mieux 
comprendre les objectify du traitemenl et le choix des medicaments: 
■4 lexp Heat ion de la conduite du traitemenr permet de mieux saisir la stra- 
regie therapeutique envisagee: 

-* Implication du protocols therapeutique pratique a rhfipital et/ou en 
ambularoire est detaillee et completee par un ou plusieurs exemples 
dordonnanus, 

Dans le meme esprit, les examens et explorations fonctionneiles com pit men 
taires sont expli cites sous forme de fiche d^crivant lessen tiel des informations 
pouvant etre dispensees par le pharmacies au tours de son exercice quotidien 
a loffirine: elles lui permettent egalement de suivre la d-marche du praticien 
dans sa recherche diagnostique et dans la constitution du dossier medical. Les 
effets indesirables er interactions medicamenteuses relaufsaux medicaments 
les plus courammenr prescrirs presented dans chaque ouvrage, sont des rappels 
minimum rrtinimomm necessaires a une prescription et une dispensation de 
qualite. Enfin. lorsqu'elles sont menrionnees. les tables des valeurs biologiques 
usuelles permettent notammenr a Terudiant hospital ier de suivre le dossier 
biologique dun patient. 
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C opy rig hted m ateri al 


Les infections ORL 


El les represcntcni chez lenfant la premiere pathologies a environ I 2 millions pur an 
cause de consuliation medicale. On e\>alue alors qu'tt s'agit paradoxalcmcnt d'un 
fes prescriptions d'antibiotiques liees a ces probleme d"origine essentiellement virale. 


Rhinopharyngite 

Physiopafhologie^^^^^^^^^^^^^^ 

II s'agit d'une inflammation benigne de la muqueuse rhinopharyngee> d 'evo- 
lution spontanement favorable. Environ 200 virus peuvent en itre 
responsables entrainant Ea fabrication d'lgA de courts duree. II esc indis- 
pensable de souligner 1'extreme contagiosity de ce type de pathologic, 
limitee par He seul !a¥age des mains, Les bacteries retrouvees dans les 
secretions pha ry ngees des en fanes malades font parcie de la ftore com men- 
sale du rhinopharynx, Les memes germes sort presents chez les enfants 
sains si bien que le. prelevement rhinopharynge n'a aucun interet. L'enfant 
presence ['association d'une rhinorrhee clalre et d'une obstruction nasal e. 
La fievre ex cede rarernent 39 °C. 
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L bjectifs 


du fraitement 


Aucune etude n*a encore demontre 1'ef- 
ficacite des antibiotiques ni dans le 
raccourcissement de la maladte ni dans 
la prevention des complications. De 
plus, aucuii antibiotique n'a Tindication 
« rhinopharyngite aigue ». Par conse- 
quent, le traitement a pour principal 
objectiria prevention des complications 
(otite, sinus ite), L'obtention d'une 
vidange reguliere des fosses nasales (par 
mouchage ou lavage) suffit le plus 
sou vent a en stopper revolution. 


I 


onduire 


du traitement 


La lutte centre I' hyperthermic est systc- 
matiquc. L'effet ant i-in flam matoire des 
medicaments habituel lenient utilises 
(acide acetylsalicylique, ibuprofene) 
permet de lutter contre la congestion 
locale. Le lavage, par serum physio lo- 
gique on par eau de mcr, permet 
revaluation des secretions muqueuses et 
suffix a empecher la surin feet ion. Les 
antibiotiques et/ou corticoides locaux 
sont souvent nocifs car its entrainent une 
panilysic ciliaire qui n'est pas compensee 

Copyrig; 


ehez Ten Tant par le mouchagc volontatrc 

el actif. 

Seuls 3cs enfanis dits «a risque » (antece- 
dents cToitte moyenne aigue reccnte. otiTes 


sereuses a wpciition) jusiificnt d'un traite- 
ment antibiotique par une eephalosporine 
de I* generation, dune penicillin? (ex. : 
amoxicillins) ou d'un macrolide. 


Otite moyenne aigue 


Plvysiopathologie ^^^^^^^^^^^^^ 

II sagit dune inflammation du tympan associee a un epancoement de 
loreiile moyenne. C'est la deuxieme maladie infectieuse de I'enfant 
responsable d'un absenceisrne scolaire, mais egafement de la prescription 
d 'arrets de travail parentaux. Environ 70 % des otites guerissent sponta- 
nea ent mais dies pen vent sc compliqucr defections s eve res (mastoidite. 
baccenemie h mentngite f etc.). 

L'enfant presence general erne nt des stgnes generaux et locaux : fievre, 
croubles digestifs (diarrhee. vomissements) sonc frequents, I'otoscopre 
peut reveler selon les cas : 

-+ une otite congestive dont les reliefs restent visible?; 
*+une otite suppuree avec tympan bombe et sans relief apparent; 
-+ ou une perforation spontanea laissant s'ecouler une otorrhee muco- 
purulente 

Les germes les plus frequemment rencontres sont les holes normaux du 
rhrnopharynx : Ha?mophJJus jnffrienzx, Streptococcus' pneumoniae, Moraxella 
catarrhal}*. Le nourrisson de mo ins de 3 mois peut presenter des germes 
differents : staphvlocoques, enterobacteries, Pseudomonc^ Chlamydias 


E 


t bjeciifs 


du iraitement 


Les objectifs du traiteniem sont doubles : 
** soulager la douicur dc I 1 enfant; 
■* prevenir les compli eat ions dc I' otite 
{ mastoid ite, me ti incite, abecs cere- 
bral, surdite). 
II L'onvient de distinguer la banale otite 
congestive, qui neeessitc un tniitciTient 
local a visec antalgique, dc Pottle 
moyenne aigue dont les bacterid das- 
siques oni reeemment vu s' ace route, dc 
facon inquietante, leur resistance aux 
antibioliques. Plus de :o '■> des pneumo- 


eoques pre sent cm aeiuellement une 

sensibilite diminuee a la penicillins et 
thfimtphitux et Mutcucellu ont la eapa- 

eile de sccrctcr des beta- lactamases. 


E 


onduite 



du traitement 


En cas d otites congcslives 

Les otites congestives ne jusn'fient pas. d + an- 
tihiotiqucs. Des gouttcs auricula ires 
antalgiqucs {QanuAtw* Otifm) associees a 
des antithermiques. si nccessairc, pennettent 
rapidemeni de soulager lentiim. 


aterial 



En cas domes moycnnes 

A la difference des olites congestives, lcs 
otiies moyennes aigues jusiificnt sy stema- 
tiquement une antibtoLherapie. Pour ccla, 
le prescripteur doil, de facon empirique, 
choisir la molecule la plus adapt ec aux 
gcrmcs petcnticHcment responsables. Les 
medicaments les plus adaptes en cas de 
suspicion de resistance des germes sent 
les associations : amoxicilline-acidc 
clavulanique + cefunoxime-axetil el cefpo- 
doxime-proxctil. En cas d'allergie, 
I'association e^ythromycine-sulfafurazole 
semble bien adaptee. La duree minima I e 
du traitement antibiotique chez r enfant 
est de K jours. Un controle systematique 
de Texamen otoscopique est necessaire 
apres 48 hcurcs de traitement. Lcs gouttes 
auricula ires et les fluidiflants n'ont 
aucune indication dans cette situation. 
Sur le plan antalgique, la prescription 
d'anti-inflammatoires non stcroidiens 


semble donner de bons resultats, ma is ils 
entrainent so uve ill une mauvaise tole- 
rance digestive et leurs effets 
secondares tic sont pas ncgligcables. 
Pour certains, une breve corticothcrapie 
(2 jours) permet de passer le cap aigu. 


La paracenttst 



La paracentese consiste a exciscr la 
membrane tympani que, facilitantainsi le 
drainage de la collection et 1' aeration de 
la cavite tympanique. Elle permet egale- 
ment de pre! ever repanchemeni et 
d' identifier le germe en cause a tin 
d' adapter rantibiotherapie, Ses indica- 
tions sont : 
■* la persistance de la douleur et de la 

fievre apres 48 tteures de traitement 

bien conduit: 
■+ Polite hyperalgique ou d + emblee 

eompliquce (mastoidite) ; 
■4 le nourrisson de moins de 3 mois. 
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Enfant de 20 mob, olile 
moyenne aigue sans 
ecoulemenf avec fievre a 
39°C 

Augments noum'sson r 
I dose/kg 3 fois par jour 
pendant 8 jours. 

Advil en suspension buyable : 
I dose/kg toutK les 6 heunes 
pendant 4 jow?. 
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Pharyngite et angine 


Physiopathologie 


II s'agit d'une inflammation de Toropharynx et, si elles sont presenter, des 
amygdales (apres ! 8 mois), La p! apart de ces affections sont d'origine virate 
mais le risque potential de complications dcs angincs a stre-ptocoqucs 
(rhumatisme articulaire aigu, glome^ulonephrite rugue) justifie en France Li 
prescription system ati que d'aniibiociques (8 a 10 millions de traite- 
ments/an en France). En effer, aucun signe c Unique ne permet de 
diffe render forme Hement E'origine virale de i'origine bacterienne (strepto- 
eoque A). Un debut progressif avec rhinorrhee, toux ec signes generaux 
evoque plutot une origine virale alors qu'un debut brutal avec dysphagia 
severe, adenopathies sensible* et purpura du voile du palais oriente plutot 
vers le strep coco que. 


E 


ibjettifs 


du fraitement 


II cons tsic a cradiqucr le streptocoque, 
potent iellement responsible de compli- 
cations articulaires et eardiaques. Pour 
cela, le prelevenienl bacterien n*est pas 
neccssaire car il convient de trailer le 
ptus tot possible, sans attendre un hy po- 
tt] eti que result at posiiif. La possible 
diffusion de tests diagnostic rapides 
(20 minutes) pourrait perm cure de 
modifier cette attitude systcmatique. 
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onduite 


du trairement 


La molecule antistreptococcique de refe- 
rence reste la penicillins V {Qmcilline} 
sous reserve de t'utiliser en 3, voire 
4 prises par jour pendant I U jours, ce qui 
pose des probl ernes d 'observance thera- 
petirique. Les alternatives possibles sont 
lamoxicillinc (en excluant les angines de 
la mononucleosc infectieuse) t les cepha- 
InsporincN de V s generation et Jes 
macro tides en cas d 1 allergic a la penicil- 
lins ( I G % dc resistance au stteptocoque). 
II convient d'assocter aux anlibioliques 
un LraitemeiiL aruithemiique. Cependant, 
les traitenients beaux ne semblent pas 
indtques ehez I' enfant, 
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Fn fan! dt? 2*1 kg avtC 
fifevre il 39 Q C el .int-inr 
ery tbema lo-pu I taccc 

Oracilne : 500 000 unites 3 fore 
par (CHr pertdam IQjours 
Efletdgon petfortnqije : I dose/kg 
3 fo»s par jour pendant 4 jours. 
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Les maladies eruptives 


Physiopathologie 


On regroups sous ce terme plusieurs pathologies dont revolution s'avere 
generalement benigne chez les nourrissons ou les enfants ayant un bon 
etat general. 

Rougeole 

Devenue tres rare, grace a la generalisation de la vaccination, la rougeole 
demeure toutefois, a lechelle mondiale, un souci majeur de sante publique. 
En effet, elle s'avere I'une des pnnci pales causes de mortalite infantile dans 
les pays en voie de develop pern en t. 

Due a un virus de la familie des paramyxovirus, Hncubation de la rougeole 
est d'une dizaine de jours. Elle touche I'enfant non vaccine entre 2 ec S ans. 
Un etat infectieux (fievre e levee) et un catarrh e rhino-tracheobroncnique 
precedent de 3 jours I' eruption cutanee. Celle-ci apparait 14 jours apres le 
contage. Elle s'etend de la tete (racine des cheveux) aux pieds en environ 
3 jours et atteint son apogee au niveau de la face, du dos et des fesses, II 
s'agit d'une eruption erythemateuse composee d' elements maculo-papu- 
lafres qui peuvent confluer. De couleur brun-rouge, ils prennent une teinte 
cuivree avant de sestomper. Le sign? de Kopliek est une eruption qui 
survient sur la muqueuse jugale (enantheme) Ce signe pathognonnonique 
assure ie diagnostic. 

Rubeole 

Maladie benigne durant renfance, la rubeole peut se reveler grave chez la 

fernine enceinte par ses risques de fetopathies. Sa frequence a cependant 

considerablement diminue depuis la systematisation de la vaccination. 

Due a un Togavtrvs, Tincubation de la rubeole est de 2 semaines, Elle 

touche les enfants non vaccines entre 3 et 10 ans. 

Elle se manifests par une eruption febrile en une seule poussee. Debutant 

au niveau du visage, elle se dissemine en quelques heures. En 3 jours, cetce 

eruption se presents sous differents aspects : 

^ le premier jour, elle est maculo-papuleuse; 

-♦ le deuxieme jour, elle devient scarlatiniforme par confluence des lesions 

elementaires; 

■+ le troisieme jour, elle di spa rait. 

Le syndrome infectieux est moins marque que pour la rougeole puisqu'il 

se manifesto par une fievre peu elevee. II n'est cependant pas rare de 

rencontrer des adenopathies disseminees. 

Roseole 

Maladie tres frequente chez le nourrisson h elfe est aussi appelee « sixieme 
maladic » ou ^exantheme subit» du fait du caractere fugace de reruption. 
Elle est due a t'Herpes viru% h$mmi$ 6 (HHV 6). Son incubation est d'une 
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dizain e de jours. Cette maladie, qui tourfie les enfants enu*e 6 et 24 mois* 
debute par une fievre isolee s souvent elevee (39-40 "C) mais bien 
support^ d'une duree de 3 jours, L'eruption qui la suit est tres discrete 
(rose cliiire), maculaire, et se manifesto essentiellement au niveau du crone. 

Vancelle 

Due a li virus zona- variee lie (VZV) de la fa mi fie des H&rpes virus, la varicelle 
est tres frequence it tout age de fenfance, Du fait de sa grande contagio- 
sity die se transmet sou vent par epidemics. Son i mm unite est definitive. 
La vaccination existe. mais n 1 est guere disponible pour (instant. Elle est 
principalement utilises chez des sujets immunodeprimes, 
Apres une phase d 'incubation silencieuse de 2 semaines, l'eruption erythe- 
mateuse se manifeste durant une dtzaine de jours sous 3 phases 
differences. Elle est tour a tour : maculaire (sans relief), papulaire (palpable) 
ec enfin vesiculate (contenant un liquide clair). Ces vcsicules s'effondrent 
pour devenir des c routes. Certe eruption est tres prurigineuse. Les diffe- 
rentes phases de I 'eruption vont durer une dizaine de jours. Elle se deroule 
en plusieurs poussees^ Les differences lesions {macules^ papules, vesicules 
ec croutes) pourronc done cohabitee Toutes les regions du corps peuvent 
etre atteintes, y compris le cuir chevelu et les muqueuses (erosions 
buccales et geni tales). 

L'eruption est souvent accompagnee d'une fievre et d'adenopathies 
superficielles. 

Scarlafine 

Except ionnelle avant lage de 2 ans 1 la scartatine est due au streptocoque fl- 
hemolytique du groupe A, D'incubation courte (1 a 5 jours), elle se 
manifeste general ement par une fievre elevee + associee a une angine rouge 
et des vornissements. 

L 1 eruption se deroule en une seule pons see, du thorax vers les rrtembres, 
sous forme de grands placards rouges p confluents. Au bout d\ine semaine 
et apres disparition des signes generaux, la peau se desquame, L'eruption 
des muqueuses est caractenstique au niveau de Ja langue. 
Dans de nombreux cas le tableau sera plus atcenue, 

Moiioiuideose iiifectieitse (MNI) 

Elle es t due a un Herpes vims, le virus d'Ebstein-Barr (EBV). Rare chez le 
nourrisson et connue pour ecre «1a maladie des amoureux» P elle touche 
principalement r adolescent et Taduke jeunc L'incubation est tres tongue, 
de I a 2 mois, Le tableau dassique comprend une angine erythernateuse, 
erythemato-pultacee ou a fausses membranes associee a des adenopathies 
superficielles douloureuses. Une hepatosplenomegalie est frequente. 
L'eruption maculeuse ou maculo-papuleuse peut etre provoquee par la 
prise d T ampicilline, 

Maladie de Kawasaki 

Syndrome relativement rare en Europe, sa gravite impose de ne pas passer 
a c6te du diagnostic. II s'agic d'une vascularite dont Tetiologie n est pas 
encore connue. 
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Cette maladie est tres polymorphs ec regroupc 6 sympc6mes principaux ; 

■+fievre inexpliquee durani au moins 5 jours; 

-+ conjonctivite bilaterale; 

^ atteinte buccopharyngee (fissure labiate, rougeur diffuse); 

■+ modification des extremites (desquamation de la pulpe des doigts 

simple rougeur); 

^ eruption polymorph e du tronc; 

-* adenopathies cervicites fd'un diametre superieur a 2 cm), 

le risque de cette maladie est cardiaque car elle peut provoquer des 

anevrlsmes des arte res coronaires, 
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onduife 


du traiiement 


I Absence de Eraitement etiologique 
pour la plirpart des ma la dies virales 
(rougeole, rubeolc. roscole, MN1). 
I Efficacitc de Taciclovir but le VZV. 11 
pent dim bluer les symplomes de la vari- 
es! 3c. 

► Le traiiement de la scarlaiinc est centre 
sur Line anttbiothcrapie antisireptococ- 
cique. 

I Absence de traitement ctialogique en ce 
qui coneeme In maladie de Kawasaki. Les 
objectifs du iraitcmcni anii-inflpmmaioire 
so tit de diminuer !es complications 
eardiaques. 


Rougeole. rubeole. 



roseole. MNI 

Traitemcnl symptomaliquc a base d'anti- 
pyretiqucs {paracetamol essentiellement). 
En cas de eaEarrhe nasal t pre voir une 
desinreelion rhinopriaryngcc. 


II est necessaire de des in feeler les 
lesions cutanees avec un antiseplique. 
Un traiiement antiprurigmeux local et 
general (antibi.siaminique) associe a des 
mesures d' hygiene peut etrc proptise. 


Starlatme 




Un traiiement aniibiotique est obligatoirc. 
II doit faire appel a des pen ici I lines V 
ou A, on a des macrolides en eas d'al letgie 
: 1 1 - s bcialaeiamines. 

Maladie de Kawasaki 

I. 'hospitalisation est indispensable afin 
de debuter, des que possible, un traiie- 
ment par immunoglobulines polyvalenies 
( I g/kgy'24 h 2 jours de suite). Par la suite, 
un traiiement ami-JL'reyanE plaquetlaire 
(aspirine a 10 mg/kg'j en I prise) pcrmet 
de limiler les risques de complications 
eardiaques. 



Varkelle 


Le trailemeni iiniipyrerique ;i proposer 
est le paracetamol ['aspirine as-sociee a 
la varieelle etant potent telle men E respon- 
sable de syndrome de Reye, 
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En font ck 4 am pesanl 
18 kj;, atteint de varied Ic 

En eas de fievre superieure a 

38,5 D C : Dtfpnwe 250 m-g, 

de I a 4 sachets par jour. 

Applique- surxoutes tes lesions ; 

Hexom&Jne aqueuse r 2 fois par 

jour. 

Applique* sir les lesions. \& plus 

prungmeuses Xytecd&ie 

visqueuse. 

Potortim^e ijrop ; I cuill-ere- & 

cafe, 3 fois par jour. 

Surveillance 

Gx^er les Gngtes courn, veiller 
a la proprete des mains. 
Enfant de b arcs pesant 
24 kg, atteint de scarlatine 

Qfooltine en suspension buvable 
500 00Q Ulft mL I dose math, 
midi et soir pendant ! jours, 
En tas de ftevre supeneure a 
j8.5 a C : Oafa/geir, 300 mg : t a 
5 suppostoires par pur. 
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Les infections 

pulmonaires 

et les bronchiolites 


Bronchite 


Physioparhologie 


li s'agit d'une inflammation diffuse de farbre bronchique. Son origine virale 
est quasi Constance et les causes bactenennes primitives rares (bad lie de 
Bordet-Gengou, mycopfasme. Chlamydias), Les surinfeccions sont neaiv 
moins possibles {Hemophilus, pneumocoque). L'enfant presents 

dziss>qucment une totix, d'abord seche et irritative puis, rapidement grasse 
et productive, associee a une fievre. La toux peuc persister 10. voire 
15 jours, L'auscuitation pen;Git de nombreux rales humides dissemincs 
dans les deux champs pulmonaires. 


E 


rmapes 


du traitement 


La cause principal elani viraic, Ic trahc- 
ment doil ctre sympiomatiquc. 
LWtibiotherapie est reservec aux 
terrains a risque el aux surin fee lions 
averees : pathologic* pulmonaires on 
cardiaques sous-jacentes. aspect f ran- 
ch ement purulent des secretions 
bronchiques t otite associee, fievre 
elevee (> 39 T) et durable |> 3 j), 
augmentation fninchc ties leucocytes et 
de la CRP lors d'un bilan sangitin, 
atelectasic ou foyer systematise a la 
radiographic pulmonaire. Celle-ci n*est 


pas realises systematiqucmcnt mm doit 
etre reservec aux formes trainanies. 
II n'exisie pasde prenves que les antibio- 
tiques, les antitussifs ou les expectorants 
accclcrent la gucrison. 


E 


nduite 


du traitement 


En eas de bronchite simple sur terrain 
sans risques, indication d'un traitement 
anlithcrmtque con vent Son nel, u^ofie ;i 
un II u id ifi am permettam a I' enfant dc 
mietix toterer sa toux, voire de la reiulre 
productive, Cette toux doit ctre 
respecter 
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Si P episode infectieux dure ou s'il 
survient sur un terrain a risque, prescrip- 
tion d'une antibiotherapie probabiliste 
visant a la fois Hemophilus el le 


pneumocoque : artiGaicilline-acide 
clavulanique ou eefpodoxime proxetil. 
En Pabsencc de documentation, il n*y a 
pas de place pour k& macro] ides. 


v» 



Enfant de 1 arts (14 kg) 
DfeseflfanL uni- h rune Kite 
simple sans fatleurs de 
risque aver fievre a 

Acfrif : I dose/kg 3 fc& p^" jour 

pendant 3 jours 

Mucemyst en suspension 
buvatate : I euillfrfc-mesure 3 fois 
par jotrr. 


/ \ 
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Pneumopathies 


Physio par ho I ogie 


II s"agft d'une acteinte du pa ren chyme pulmonale sous forme d'un foyer 

infectieux d'origine virale ou bacterienne. Avant 3 ans! le pneumocoque et 
surtout HemophrJvs representee 30 % des cas. La staphylococcia pleuro- 
pulmonaire est d even ye except ionnelle dans les pays occidental^ mais 
persiste dans les pays en vote de developpement (nourrissons de 3 a 
6 mois), Apres 3 ans> le pneumocoque devient predominant. El faut egale- 
mem souligner la frequence des acteinces mixces virales puis hactertennes 
(30 %) et ('augmentation de la frequence des pneumopathies a germes 
atypiques {Mycoplasma pneumonis), 
Le tableau cfinique associe habftu element une toux. de la fievre et des 
stgnes auscultacoires (association matke\ souffle cubaire et fins crepitants). 
La radiographic pulmonale montre une image parenchymateuse systema- 
tisee typique mais parfois chronologiquement decalee par rapport aux 
signes c Uniques. 
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Aucun clement clmique. biologique on nadiologique ne permet de differencier 
un Episode viraJ d'une histoire bacterienne. L'analyse cytobacterioJogique des 
crachats ou des pre I eve merits nasopharynges est d 1 interpretation difficile et 

la recherche d'antigenes saJubles rarement positive (20 %). 


E 


^bjettifs 


du traitement 


L T agent pathogene etant raremcnt connu, le 
traitement repose sur une antibiotherapie 
prohabilisie dont k ehci* depend dc race 
de I'cntant. de La sevcritc de la maladic et 
de ['aspect radio I ugique. La kinesitherapie, 
une rehydratatioru voire une oxygenothe- 
rapie peuveni severer necessaires. Les 
fluidifiams n'onl pas tail la prcuvc de leur 
intern dans ce type de pathologic. Enfiru la 
toux doit impcrulivemcnE etre respcetee. 


E 


nduite 


du traitement 



Avanr 3 ans 


Le traitement consensuel repose sur ["as- 
sociation amoxycilline-ucidc davufonique 


80 a 100 mg/kg/j en 3 prises pendant 
f jours, ivn presence de signcs de gravite : 
eephalosporine de 3* general ion IV (c6fo- 
taxime 100 mgfkg ou ceftriaxone 
50 mg&g/j). 


Apres 1 ans 



Le traitement consensuel repose sur 
ramoxicilline : 100 mg'kg-'j pendant 
7 jours. En Tabsence d' amelioration au 
bout dc 5 jours> association a un macro- 
lide pendant 15 jours. 


Bronchiolite I 

Physiopathologie ^^^^^^^^^^^^ 

Definition 

Ce terme designe usuellement les pathologies pulmonaires d'origine virale 
touchant ['enfant de moins de 3 ans (75 % avant 9 mois}. Cettc pathologic 
survient surtout en hiver, au printemps et par epidemics dans les collectivitcs 
(creche H services hospitallers, etc.), L'agent responsable (dans 75 % des cas) 
est le virus respiratoire syncirjal (VRS) ma is une surinfection par Hemophilus 
influenza Moraxetla catarrhal ou pneumocoque s'avere possible. 
La multiplication du VRS entraine des lesions graves de ('epithelium respira- 
toire : (Infiltration peribrcmchiolaire entraine un cedeme, une hypersecretion 
bronehique randfs que (a desquamation cetluiaire et I'atteinte de I'appareil 
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mucociliaire provoquent une diminution de la clairance mucociliaire. Ces 

processus en train grit : 

■4 une obstruction bronchiolaire par des boudmns; 

■4 une hyperreactivity bronchique avec risque de bronchoconstriction; 

-4 de possibles lesions sequellaires. 

Cliniquement, I* enfant presence une rhinopharyngite aigue banale 

pendant 2 a 3 jours avec obstruction nnsale, rhinorrhee et hyperthermie. 

Puis, apparaissent progressives ent une toux seche + une dyspn-ee expira- 

toire avec polypnee, un eirage intercostal. La gene respi rata ire devient 

alors evidente ' respiration superficieJIe, bruyante et distension thoracique. 

Lenfant peut presenter des signes extrapulmonaires : 

■4 digestifs ; 

■4oculaires (conjonctivire); 

■4 cutanes (exantheme) ; 

^ cardiovasculaires (myocardjte); 

"4 ou neurologiques (encephalite). 

Criteres de gravife 

Les criteres de gravite justifiant une hospitalisation immediate sort : 
■4 un ige infer ieur a 2 mots (risque d 'apnea): 

"4 des signes d'epuisement respiracoire avec encombrement majeun dimi- 
nution ou disparition de la toux, irregukrite de la toux, irreguJarite de la 
respiration, frequence respiratoire > 60 min; 

-4 des signes d'hypercapnie avec hypertension, sueurs ++, troubles de 
conscience. 
Certaines situations a risque justifient egalement r hospitalisation ; 

* dysplasie bronchopuimonaire; 

* cardiopath i e to nge n i ca I e ; 

* mucoviscidoses 

* deficits immunitaires congenitaux ou acquis; 

* situation socio-economique difficile. 


E 


rincipes 


du traifenient 



Trairemenr 


non meditamenteux 


II est guide par hi gravite des signes 
clmiques el par les facteuis de risques 
associes : 
■4 entires iticorUournables d'hospitali- 

sat ion; 
4 evaluation des capacites de maintien 
a domicile (facteurs sociofamiliaux, 
disponibilrite, alimentation, etc.). 


Le trai lenient non medicamenteux est 

consensuel ; 

4 posttionncmcni en proclivc dorsal, 
tele maintenue avec un billot. Pas de 
serrage intempesttf ; 

4 hydratalion correete par voie orale 
avec rraciionnement des repas. Ajout 
juslific de solutions de rehydration 
orale, Humidification par aerosols 
tres aleatoire et a priori non justifies; 


o upy r iyi iujl. 




kinesitherapie respiratoire. (Test un 
element essentiel du traitemenl car il 
permet le desencombrement des 
voies aeriennes. 



Traitement medicamenteux 

Le traitemont medicamenteux rcste trcs 
contra verse. II n'existe pas de tra itemem 
etiobgique (espoir decu avec la rihavi- 
rine). Le trditement symptomatique doit 
faire discutcr : 
-> les p2-mtmetiques en cas de spasnie 

bronehique audible: 
■# les cortieoufcs en raison de lew action 

anti-cedcinateuse el antHnfhmmatoire; 
-Mes antibioiiques qui son: inuiilcs 

dans les formes simples. 


I 


onduite 


du traitement 


Lei pZ-mimetiqucs sont presents en 
spray et adminbtres en chambre d'inha- 



18 


Nourrisson de fi mois 
prescntanf unc branch io- 
lile a \ RS 

Vrnmiire spny : 1 bouffees 3 fob 
par jour _ administer dans une 
chambre Baby-hater. 
Desknfection r+imophafyngee 
par serum ph/siolDgjque 4 A 
& bis par pur. 

Kineytherapte respiratore avec 
dranage bronehique par la tech- 
nique du fht ejqsratcire : fi seances. 
Fraclionner tes. nepAs (6 pnses 
fegeres par jenjr), 


lalton. Ventoline en sirop nc prescnte 
uucun interet. 

Les corticoides n'ont pas de place en 
l re intention. La cortieothcrapic oralc 
n"a aucun efiiM sur la duree de la phase 
aigue mais, en cas de repetition 1c rneme 
hivcr, die pourrait avoir un effet protec- 
tee sur la survenue ulterieure d'un 
asthrne, Les indications reeonnues sont : 
la presence d'une atelectasis radiub- 
giquc et d'un encombrement prolonge 
(> 5 jours), 

L'anlibiotherapie garde egale merit des 
indications trcs precises ■ 
-*■ hyperthermic > 3 joure; 
-* association a une otile moyenne 

aigue; 
■+ aspect purulent des secretions bron- 

chiques (et non pas rhinopharyngees) 

constate par le kinesitherapeute; 
-* image radiologique de foyer ou 

d'aiclcctasic. 


REMARQUl 


Lei andtirisib som contre-indi- 

quei et les fluidifanis mefficawi. 
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La laryngite 


Physiopathologie 


La laryngite est la cause la plus frequente de gene respiratoire haute de 

1'enfanc. L'inflammation de la region sous-glottique entrains un cedeme des 

parties molEes dti larynx, about? s-sant a une reduction du calibre de la filiere 

aerienne. La laryngite s'exprime par : 

-* une dyspnee inspiratoire avec aflongernent de la duree de I'inspi ration; 

■** un tirage substernal; 

-> un bruit inspiratoire anormal (eorna.ge); 

-> et une modification de la voix, de la toux (raucite). 

Elie connait sou vent un debut progressif et nocturne associe a une fievre 

mode re e. 


3 
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Vbiechfs 


du fraitement 


Qbtenir le plus rapidement possihle une 
diminution de la-dcme larynge a fin de 
pcrmetlre k passage normal de I 'air vers 
les voies aeriennes mferieures. 


I 


ondutte 


du traitenient 

Un trai lenient anti-inflarnmuloirc steroi- 
ds en esc indique pour diminuer L cedeme 
larynge mais la diffieulte reside dans son 
mode d' administration. Si les voies 
injectable:* cm tnhalees sont adaptees a 
L*urgence de la situation, la voie orale 
n'a qit'un interet mediocre puisque la 
molecule n'est etYicace qu + au bout de 
plusieurs heures. Toutefois, sa prescrip- 
tion en relais peut slaverer tres utile afin 
d'eviter une polemic! le recidive. 


L + altemative qui devrait permettTe une 
amelioration plus iapide eonsiste en I 'admi- 
nistration d "adrenaline dont Teffet 
vasoconstficteur est patticulEerement effi- 
cace sur Tademe larynge. Son 
administration en aerosol aide efficaeement 
a la resolution des syrnptomes larynges, 
L r installation de T enfant dans une 
ambiance humide (vapeur d'eau) permel 
egalement de stopper Pevolutivite des 
syrnptomes. L'antibiotherapie ne presenle 
aueun interet 


REMARQUE ^P *™ d ' un( ^aitt dwt 
etre evoqufe en tas ; de fievre 

suptrieurt i 39,5 X de d^spnee intense avec 

signej d'tpmsemem, de teim gin et d'hypersaliva- 

tian. Lepiglomite u aracteriie par de multiples 

abc« de I'epiglotte pouvanl enirainer une ocdu- 

iiori complete de la filiere faryngee et llniiallaiion 

d'ufit aiphpie fin quelques mmutES. Le recours i 

un iervi« medical d'urgenas eit abrs iiflperatit. 

Cependant depuh quelqun annees, ('utilisation du 

vaceir mb-Haemophiiui a permit de reduine consi- 

derablement la frequence de ceire affection. 
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Math Ecu, 2 tins ct 10 ki;, 
prcscnk" uru' liirynj>iU' 
rtifttii.' siHJs-^lnlliqjt' 

severe 

Sokrifcadron : 2 m& en Ejection 

nba)nusculav& 

G&SD&ne : 35 gouttes matii et 

wr pendart 48 heutt, 
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La gastro-enterite aigue 


Physiopathologie 


U diarrhee aigue (DA) represeme encore aujourd'hut la cause principal 
de mortality et de morbid ite de TenfariL Frequemment a Torigine des 
consultations en Occident, elle represents tin cole important en terme de 
sante publique. En effete 70 % des enfants entre et S ans souffrent d'une 
diarrhee aigue, Je plus sou vent d'origine virafe. 

Plus que I'origine de la diarrhee, e'ese bien son retemissemenc qui permet 
d'orrertter sa prise en charge. Ainsi, la sensibilite particuliere du nourrisson 
a la deshydratation juscifie systematique merit 1'evaluation rigoureuse de la 
tolerance de Ea perte hydrique (tolerance pouvant etre faeilement chiffree 
par {'evaluation de la perte de poids). Toute deshydratation grave, earae- 
terrsee par une perte superieure a 10 %> expose (enfant au risque de 
complications pouvant mettre en jeu fe pronostic vital (collapsus eardio- 
vasculaire. insuffisance r en ale aigue, acidose metabolique, troubles de 
conscience, hypokaliemie) et doit faire discuter ('hospitalisation. Dans 
d autres situations, le diagnostic de DA ne necessite pas d' investigations 
comp le men ta ires et permet, sous reserve d'une surveillance attentive, une 
prise en charge a domicile. 


-m 
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t hjectifs 


du traitement 


I Prevention et correction des desordres 
hydro-el ectrol ytiques. 
I Renutrition aussi precoce que 
possible, Les medicaments n'ont que 
pen de place dans le traitement des 
gaslro-ententcs aigues de renfanl. 



Rehyd rata Hon 

Elle a pour but de compenscr les pertes en 

eau ci en electrolytes tout en favorisant 
les phenomenes cTabsorption au niveau 
de hi cellule intcstinak. Pour eela, un 
apport optimal de 45 a 60 mmol/L de Na 

darts une solution pre>entuni un rapport 


hydrate de carbonc/Na inferieur a 3 et une 
osmolarite eomprise entre 250 el 
310 mOsm/L permet une rehydration 
eflficace et bien toleree. Les solutions a 
forte teneur en sodium (type solution 
OMS - % mmol/L) nc doivent etre rcsor- 
vee.s ^u'liux JiarThccs, choleriform-es 
(pertes fixates +-+). 


Renutrifion 



Kile doit etre proposee le plus rapidement 
possible. En effet, toutcs les etudes 
reeentcs demontrent rinteret d'une renu- 
trition precoee et equilibrce De multiples 
(nivau* ont tente d'eval uer la technique de 
remitrition la pEus adaptec llait matemel, 
bit de vaehe pur ou dilue, la it adaptc stan- _ 
dard ou dilue, fbmiules sans lactose pures 21 


oil diluccs, hydrolysats dc protcincs}. Ges 
etudes ont demon ire sans equivoque 
qu'une alimentation nortnalc pour 1'agc 
ne degrade pas, dans plus de M) % des cas, 
la durcc d' evolution et les symptomes 
dune DA modercc, Les eehecs concer- 
ned avanl tout les enfknts les plus jeunes 
(moins de 3 mots} el les diarrhecs les plus 
severes. L'intolerancc acquisc el transi- 
toire au lactose predomine avant tout chez 
les tres jeunes nourrissons el les anciens 
prematures, souvent mainutrits, lors de- 
fections a rotavirus. 


I 
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du rraitemenr 

Rehydraranoti 


Elle repose sur l 1 administration d*une 
solution de rehydratation orale (SRO), 
La dilution esl de I sachel pour 200 mL 
d'eau, quelle que soit la presentation. 

^ Absence de deshydrararton 
Poursuitc du lait antcrieur et addition 
d'une SRO a raison de 10 mL/kg par 
selle, 

-■*■ Deshydratation comprise 

entre 3 et 5 % 
SRO a la dose de 50 mL/kg en 
4 heures + 10 mL/kg par selle. 
Poursuitc de 1 'alimentation habi- 
ruelle. 


■*■ De'shydratation comprise 

entre 6 et 9 % 
SRO a la dose de 100 mL/kg en 
4 heures + 10 mL/kg par selle avce 
reevaluation horaire de la prise, de la 
quant nc dc scllcs el des vomisscments 
evcntuels. Cede rehydratation doit se 
faire dans un encada-mcni mcdicalisc 
(cabinet ? service d'urgence). 

r— -- *- DeHhydratation > 10 % 
Hospitalisation. 

nj-ij*ns%in- Les lamisMments ne lont pas 

REMARQUE , [ 

une tan [revindication a la rehy- 

dratation orale. L'ideal tu d'administrcr dc petits 

volumes (5 mL) toutei lei 1 minutes. Lei vomis- 

wmwts vunt dim progitssivcm«ot disparaitre, 

permettant d'augmeiiter les apports. L'utiliiatian 

de la sonde nasogastric e til egalement possible 

avanl le retours a la perfusion. 


Renurrition 



II est possible de proposer en premiere 
intention, chcz des nourrissons sans ante- 
cedents parti culiers, la reintroduction 
rapide (4 a 6 heures) du lait donl ils benc- 
lkiaient avant Fcpisode dc DA. L'apport 
d'un hit dilue ne presents aucun a vantage 
par rapport a la concentration standard, 
L' utilisation des laits delactoses est 
proposee chez ies petits nourrissons ou 
lors de DA tres severe, Le recours aux 
hydrolysis de protcincs esl reserve aux 
nourrissons de moms de j mois, lors des 
DA a rotavirus, en raison du risque potcn- 
tiel d* intolerance seeondaire aux protcincs 
de lait de vache. Ce lait est poursnivi 
durant 2 a 3 semaines apres I 'episode aigu. 


T 


C opy rig hted m ateri al 


EN PRATIQUE 


ENFANT DE PLUS DE 2 ANS 

Alimentation diversrfiee utilisant des produits riches en amidon et en pectines : riz, pommes 
de name, carottes, tapioca, marcena et certains fruits {pomme, coin$ banane, etc). 

ENFANT DE PLUS DE 3 MOIS 

I DA peu severe " reprise pos&ible du la.it habituel a concentration normale d£s la 
4 e heure de rehydrataticxi, puis retour a lamentation anterieure si elle etait diversifies 
I DA severe : ^alimentation avec un fait pauvre en lactose. 

ENFANT DE MOINS DE 3 HOIS 

I Poursuite de I'allaitenient maternel. 

P DA peu severe . realimeniation preeoce avec un fait pauvre en hctose. 

) DA seven ou prol&ngee. etat nutritionneF precaire ou ancien premature ; reali- 

mentation avec un hydrolysai pousse de proteines^ sans lactose durant 3 semaines. 


ftp MARCH if ^ uCU|1 m ^' camf,,t na ^ ' a prHive de son efficacite ct de ion innotuitt dan la 

gasmventerite simple du nourriuon pour justrfier un pmpJai lyittmatique. Lei ralentis- 

setin du transit, les madifi eaten n de la skren'ofl, les adsorbanti et lei madificaieurs de la microflart 

sembleni nous presenter un intsret statirique mail non documente a I'echelon individual, ii bien qu'auurn 

ftntrt tux n'eft actuellernent rKomroanite par Its socittts iavantei. 


Nourri^ori de 6 molt 
(7 kg) prtsfniarrt line 
durrniieajgueavecpertr 
ck i jxiids do b ".. el 
n'.T ynul <ilic un *i^ni h de 

m^uiriist 1 loltTflnci' 

Adidrt? : sachets a diluer dans 
200 mL dW Dormer 350 mi. 
en 4 heures en augmentant 
prcgnesstoment les votumei 
Riafrnenter fenfent au bout de 
4 hares de rdyfr atati bn avec 
son bit anteVwur. 
En cas oe vornfsxments, Wirftys : 
I cuit&e-mesure3foisparicur, 


iS%fa 


Copyrighted rnaiur 


2^ 

1 


La meningite 


Physiopathologie 


Ne seront traitees ici que tes menjngites bacteriennes (ou meningites puru- 
Jcntes). II s'agrt dune infection des enveloppes meningees par des batteries. 
Lc syndrome meninge est frequent en pediatric, ma is il ne sign if ie pas 
forcement ['existence dyne meningite purulente. Cependanc, du fait de la 
gravite de te diagnostic il esc necessaire de leliminer rapidement grace a 
la realisation d T une ponction lornbaire. 

Chez t'enfant, trois germes sont particijlierement incri mines : le meningo- 
coque* le pneumoccque et Hsmophitus influenza h, Ce dernier germe est 
de mains en mo ins implique depuis I'instaurarion d'une vaccination recom- 
mar idee {Act-HiR on Pentacoq). 

Sur le pFan dinique, la meningite associe one fievre a des vomissemenrs* 
des cephaJees et une raideur meningee. Ce symptom e est a. rechercher 
avec le ptus grand sotn car il peut manquer en particulier chez le notir- 
risson on il est rem place- par une hypotonie. 

La constat a bon d'un syndrome meninge necessite une hospitalisation 
permettant la realisation d'un bilan inflammacoire et d H une ponction lombaire. 


E 


Vbjectifs 


du traitement 


Le traitement cnmpnrte une antihioihe- 
rapie bactericide par voie parenterals 
efficace sur lei trois germes les plus 
frequemment rencontres. Ellc est secon- 
da i re men t udaptee en fond ion des 
resultais bacte,rio]ogiques h 
C'ette untibiotherapie bactericide est 
accornpagncc d'un Lra itcmerU sympio- 
11 Lit ique : antipyretiques, voire prise en 
charge en rcanimation en cas d'alteinlc 
des fonetions vital es. 
Une corticotherapie peut sc diseuter. Ln 
efiet, elle est efficace en cas de meningite 

_ a Haawphilus si elle est admimstrce 

4 avant rantibiotherapie. 
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du trairemenf 


Si Tetat de I 1 enfant est grave et que le 
liquide ccphato-rachidicn obtenu par 
ponction lombaire se nevele purulent : 
-> ties la realisation do b ponction lumbuirc ; 
cephalosporins de 3 e generation (cefo- 
taxime) a 9a dose de 3LH) nig/Ttg-j en 
4 perfusions de 20 minutes; 
-► rexaraen direct retrotive un cocci 
Gram +; il s'agit probablemenl d'un 
pneumocoque. Du fail du risque de 
sensibiiite diininuee de ce germe aux 
beialaciamincs* on associe la vancomy- 
cinc a la cefotaxime* a la dose de 
60 nigAg/j en 4 perfusions de 
ffi minutes; 

Copyrighted material 


I 


I 


-* l'examen direct retruuve un cocci 
Gram - ou un hacille Gram - : le trai- 
tement par la cefotaxime est poursuivi 
a la nosologic de 200 mg/kg/j, en 
association a un aminosidc (amikacinc 
15 mg/k£'j)i 
Si Tctar de r enfan! pcrmct d Entendre 
quelques dizaines de minutes, on 
attends les resultats de Tesamen direct. 
Ce dernier rctrouvc : 
-* un cocci Gram -; il s 1 agit probablement 
d'une meningite a pneumocoque ; asso- 
cialion dc lu cefotaxime 300 mg/kg/jour 
et de la vancomyrine 60 mgftg-'jj: 
■* un cocci Gram -; il sagit probablement 
d'unc meningite a meningocoquc ; 
cefotaxime 200 mg/kg/j ; 
-► un bacillc Gram -; il s*agit probablc- 
ment d'une meningite a f hemophilus . 
dcxamclhasonc 0, 1 5 mg/kg toulvs les 
6 heures ; puis, cefotaxime 200 mg/kg/j 
ctatnikacinc ISmg'kg/j). 
Si I 1 enfant a tnoins de 3 mois, aj outer de 
I'amoxicilJine a la dose dc 200 m^lgj 
pour couvri rune infection par Listeria. 
Un cas parliculicr : r association dun 
syndrome meningc el d'un purpura doit 


fa ire evoquer un purpura fulminans <du 
le plus sou vent a un meningocoque), 
Elanl donne ['evolution gravissimc et 
rapide de cette forme d' infection, on doit 
admin istrcr, le plus nipidcmcnt possible 
ei avam memc tout prelevcment baete- 
riologique, une antibiotherapie efficacc 
(ceftriaxone . 100 mg/kg en une injec- 
tion intramusculaire), 

r ^ Prophylaxie 

La meningite a meningocoque est 
une maladie a declaration obligaToirc. 
Elle impose une prophylaxis des 
sujets contacts. 

En cas de meningocoque A ou C 
(formes les plus rares en France), une 
vaccination est proposee i\ tons les 
sujets contacts. 

Pour le meningocoque B (ou en I'ab- 
sence de resultat dti typage), les 
sujets proches do i vent reccvoir dc la 
rifampicinc {Rifadin?) : 20 mg/kg/j 
en 2 prises pendant 2 jours. 
Hixmnphilus influenza; juslific une 
prophylaxie par ]a rifampicinc 
(20 mg/kg) en une prise pendant 
4 jours. 
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Pour la famille prochc 
{parents ct fra(rie) 
d'vn enfant hospitalise 
pour men incite 
a meningocoque B, il est 
recommande de proposi-r 
la prophylaxis suivante; 
Rifadine : 7 cp. mjrtin et soir 
pendant 2 jours, 
En cas de man* de tete. de 
vomissements o\t de fievne, 
contactez immediaterneirt votre 
medecin trartant. 
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La coqueluche 


PhysiGpafhoIogie 


Infection due a Bordetdh pertussis (coccobacille de Bordet-Gengou), eile 
tout he piincipalement les nourrissons non vaccines. L' incubation dure 
de I a 2 senna ines. Les prem teres manifestations de la maiadie 1 peu infor- 
matives, evoquent une rhinopharyngite banalc. 

L'apparkion d'une mux typique permet le diagnostic. En effet, eJle se carncte- 
rise par des quintes relativemenc longues. avec reprise tnspiratoire sifflame 
(chant du coq). Ces quinces peuvent Itre asphyxiantes. en parcitulier ehez le 
petit nGurrisson. Elles peuvent egatement rendre impossible route alimentation, 
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du traitement 


fl rc'cxiste pasdc traitcnwnr etiologique de 9a 
eoqueli&che. Une tiniibbthefiipic par maen> 
lides peut erne proposes au debut de la 
maladtc alin de restreindiv sii coniuuiusilc. 


La corticothcrapie pcul dim inner 11 n flam- 
nialion et ameliorer la symrrtomatologie. 
Le vol el principal du IraiCemem consiste 
en une soigneuse prise en charge des 
nourrissons afin dc prevenir toutc 
dctrcssc rcspiratoire, II faut ega lenient 
veiller a ce que ces nourrissons se repo 
seni au maximum. 



o 


TrailenH'jll 

■■imycne; lOOmg/kg/j, 
Celesiefie : 10 gouttes/kg. 
Pat d'antrtu^iifs n> de kjflesrfhp- 
rapie 

Aliments&on par jj^vage «i par 
voie paremerale en cas de 
quintes rmportantes pswoquees 
par I'aJimentation. 
Surveillance 

Evter idute manceuvre ou tout 
somagresHt 

SurveillajK-e de Id saturation en 
oxygens par moniteur. 
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Les convulsions febriles 


Physiopathologie 


Les convulsions febriles surviennent chez Terifent de 9 mo is a .5 ans. II s"agit 
de crise convulsive sample, d'une duree inferieure a IS minutes et le plus 
sou vent tonicoclonique genera Usee, C'est la fie v re qui est responsable de 
cette decharge electrique brutale et anarch ique. L'examen de Tenfant au 
decours de la crise esc normal et aucune sequel I e neurologique ou intel- 
icctuelle n'est a craindre. La recidrve (Vest pas rare puis que 35 % des 
enfants font une deuxieme crise et 15 % une troisieme ou plus, 
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du fraitement 


On distingue le traiternent immediat de 

la crise et la prevention de la recidive. 
Le traitement de la crise consiste, aprcs 
avoir inslalle V enfant en po si I ion Luc- 
raLc de security a administrcr par voie 
intrarectal une dose de diazepam 
(Q*5 nig/kg), a I 'aide d 4 une canule ou 
d'une seringue sans aiguille, II consislc 
egalcmenl a administer un on plusieurs 
medicaments antiiriermiques et a faire 
baisser la flevre par des moyens 
physiques simples : 
H decouvrir ou deshabiiler F enfant: 
^ nuiintcmr une lemperature ambiatUe 

inferieure a 20 °'C; 
^ proposer un bain dont la temperature 

est inferieure de 2 °C a la temperature 

de Tenfant; 
^ faire boire abondamment de leau. 


Le traitement preventif ii'est a consi- 

derer que dans les eas ou Tenfant 
presents plusieurs recidives (plus de 3) 
ou lorsque la crise est consideree comme 
eomplexe (dune duree superieure a 
1 5 minuter laissant des signes neurolo- 
gique s* survenant chez un enfant 
prcsentant des antecedents ncurolo- 
giques ou de retard psyebomoteur), Ce 
traitement utilise avant tout I'acide 
valprolque (20 a 30 mg/kg/j)i en 2 prises. 
II com iem de rcstcr prudent quant a l'ef- 
tkacile de ce truilcmcni car dans ces 
situations cliniques, revolution vers une 
epilepsia n'esl pas rare. 


REMARQUE 


U survenu? d'une convulsion 
(ebnie est le plus, ioiuent banal? 
el anecdotique. II est imporiani de mmrcr a la 
k i l>:ni.;nt et scj parents, Oes m«iir« simples 
iuflisent a empedier la recidive ft un traitement 
anti-epileptiqiie a, dans cette indication, SDUvent 
plus d'intiQnwnients que d"a vantages. 
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F^ilio^lSmoisetllltfr 

a pirsrrttr une convulsion 

fabric 

Son orclonnance de sortie 

cfrnsprtd ration tomprend : 

- en cas detievre I Eflferafcon 
fettotrfque I dose de 12 kg 
toutes les & neures jusqu a 24 h 
apt^s fairfet de la *ewe; 

• decouvrir I'enlant dans une 
pitapeudhauffte(l9 t), 

* k feire noire regiJieremerit : 

- en as de nkklrre des conwl- 
sions : Wtfum ampoute injectable 
10 n% : ftirt 6 rng (12 mL) en 
injection frtrarectale a Taide 
rfire seringue sans a^ie. 
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Les infections urinaires 


Physiopafhologte 


Uinfection urinaire est une cause frequents d 'infection de I 'enfant On 
distingue les infections basses (cystites) des infections haur.es (pyelone- 
phritis} au cours desqudles I'lnfection arxeinx le parenchyme renal. Ce 
type defection risque de laisser des sequel les res pon sables d'hyperten- 
sion arrerieJIe et d'insuffiisance renale chronique. Enfin, Tinfection urinaire 
peut reveler une malformation des voies urinaires, le ptus souvent un 
reflux entre la vessie et i'uretere, jusufianc une exploration radiologique 
systematique au decours de ('episode aigu. 

La distinction entre pye I o nephrite et cystite est avant tout clinique. La 
pyelonephrite se distingue par ; 
-*■ une hyperthermte supeheure a 38,5 *C: 

*+ des douleurs abdominales. lombaires spontanees ou provoquees, 
-► la palpation d H un gros rein. 

La confirmation de ce diagnostic est biologique (syndrome infbmmatoirq) 
et radiologique (echographie}. 
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du traitement 


Etant donne les risques de complications 
a long terme, le traitemcnt repose sur 
3 grands principes : 
■♦ etre bactericide sur les principalis 

gcmics : Escherichia coii, Klebsiella 

Proteus ; 
-* obtenir des concentrations inlrarcnules 

d'antibiotiqucs. supcricurcs a la C MI; 
-*• obtenir ta sterilisation du parenchyme 

renal. 
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du fraitemenr 

En cas de pye to nephrite 


_ II s'a^il d'une urgenec thcrapcuiiqui:. 
Par consequent, le traitcment repose sur 



une bi-antibiotherapie parenterale syste- 
matiquc associee a des mcsures 
simples : 
H> bacille Gram negatif : cephaiosporine 

de 3 L generation - aminoside; 
■+ cocci Gram -*■ : amoxicilline + amino- 
side (vancomycine si streptocoque D 
resistant); 

-¥ Psi'udiwumus ; ceftazidime + amino- 
side; 

■* siaphylocoque mclhicillinc resisianl : 
vancomyc i nc-arn inoside. 

-> Avant 1H niois, ce traitenient est 
poursuivi pendant 10 jours en paren- 
teral en interronipant F aminoside au 
bout de 4 jours. 

■* Apres IS mois, si la sterilisation des 
urines est obtenue au controls syste- 
matiquc des 48 hcurcs, on peut passer 
a une monotherapie orale adaptee a 
I'aiitibiogrammc (amoxicillins ou 
C3G orale). 
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En cas dp cysrife 

Lc trailcmcnt est beaucoup plus simple que 
pour une pyclonephrire. Hn eflet, il repose 
sur une antibiotherapie orale adapice a 
l^ansibioyrdinme. II s'agit generalement de 
[^association amoxieilline-acide clavula- 
niquc. du eotrimoxazole ou de ki 


nitroftiradoTne, Cc tnaitement doit etre suivi 
pendant 5 a. 7 jours. 

Des mesures simples doivenl syslematique- 
meni aocompagncr ce traitemeffl : boissons 
abondantes, hygiene locale, traitement 
d*une constipation ou d"une oxyurose, 
obfention de mictions completes et regu- 
lienes, cure eventuelle d'un phimosis. 
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Enfant de 7 arts de 25 kg, 
ayant presents une 
pyelonephrite a E. coti 
traitee pendant 4 jours 
par une dniihiofherapie 
pa renter ale 

Qrofcen : 100 rr\g matin et wnr 
pendant 8 jours 

puis, Bactrim 400 : I cp. maim et 
soir pendant 1 semnnes. 
Surveillance 

Contnale de la tytobactenologie 
urinal et si sterile, cystography 
retrograde I rnois apres I epi- 
sode aigu. 
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Les mauvais 
traitements a enfants 


Pliysiopafhologie 


II s + agit d'un problems de same publique important, Mai heu reuse m en t. Fa 
prise de conscience de eecte pathologic par les personnels de sante (ainsi 
que tous les profession n els concernes par I 1 enfant) n'est pas encore opti- 
nnale. Malgre ['amelioration du depiscage et de la prise en charge, Line 
sous-estimation de ce problerne persists. 

Le diagnostic peut etre evident devant des hematomes, des lesions outa- 
nees ou des fractures repetees. II faut egalement levoquer devant un retard 
stacuro-ponderal, un retard psychomoteur ou des troubles du comporte- 
ment inexpliques. De meme. les sevices sexueis som tout aussi difficile* a 
diagnostiquer car la viccirne est souvent culpabilisee par son agresseur. 


E 


i bjecfifs 


IC et 


du fraitement 


I Evoquer rapidemcnt ce diagn 
de nc pas le sous-cstimer. 
I A parti r du moment oil line situation a 
risque est suspeetec ou meme evoquee, 
en informer les autorites admini strati ves 
(service de Protection matemelle infan- 
tile ou PMIl ou judicial res {service du 
procureur de b Republique). 


Cc si gna lenient est obligatoire, En can 
de neglige nee, tout individu peut etre 
expose a des poursuiles pour non assis- 
tance a personne en danger, II est 
important de signaler un mauvais irai le- 
nient meme s'il if est que suppose. 
Signaler nest ni accuser ni eondamner. 
L'cnqucie ct les consequences dc celle- 
ci sent du ressort des autorites 
competentes et non du personnel de 
same, qui peui toutefois etre consulte 
pour Livis ou pour expertise. 
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Les malaises 
du nourrisson 


Physiopafhologie 


Les malaises du nourrisson form en t un ensemble complexe de pathologies 

de gravite exiremement variable et d 1 etiologies tres diverses. 

Par consequent, il eonvient avant tout d'essayer de reconnaftre des 

facteurs de gravite et des risques de recidive, 

Dans la major ice des cas. I enfant n n est vu qu'une fois le malaise termine. II 

est done capital d'interroger les parents pour determiner la necessite 

d'examens complementaires, 

Origines prima pales 

Les malaises du nourrisson peuvent provenir ■ 

^ Du systems nerve ux central (en particulier les convulsions quelle qu'en 
soit I'origine). La suspicion d'une atteinte neurologique jjustifte la realisation 
d'un electroeneephatogramme, et eventuellement de di verses explorations 
dlmagerie : echographte transfontanellaire, scanner {voire IRM cerebrale), 
■^ De I'appareil cardiovasculaire; il faut en particulier eliminer certains 
troubles du rythme et une hyperreflectjvite vagal e. Cette derniere etio- 
logie est propre au jeune nourrisson. II s'agit d'une immaturite de la 
commande neurologique cardiaque qui provoque des brad/Cardies plus ou 
morns intenses lors de certaines stimulations. Elle peut etre depistee par 
un enregistrement ECG de 24 hen res ( Hoi ter) qui objectivera la presence 
de plusieurs ralentissements, 

•+ De rappareil respiratoire; certaines affections saisonnieres (virus res pi - 

ratoire syncitial) peuvent provoquer, en particulier chez le petit 

nourrisson* des apnees, Des pathologies malformaclves peuvent, edes 

aussi, en trainer des apnees. 

| -► Du tube digestif; en dehors de la classique sfausse-routey, retiologie 

S principale est le reflux gastro-cesophagien qui est traite dans un thapltre 

£ particulier. 

Autres origines 

Dautres causes sont egalement a evoquer : 
-> certains desequilibres rnetaboliques (deshydratation, hypoglycemic, 
g hypocalcemie); 

ft "+ se vices a enfants; 

° ^ accidents (asphyxie, intoxication). 
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du traitement 
de rhypertonie 
vagale 


I] a pour but de diminuer la labilite du 
rylhmc cardiaque afin dc stopper tes 
bradycardias iterative s. II fait appel aun 
derive arropiniquc. le diphcmonil 
meriiykulratc (Pmntut). 
Los regies dc prescription de cc medica- 
ment sow smctemenr rcglcmemccs par 
l'Agence du medicament en taisori du 


risque d'induirc des torsades de potnte 
par allongement de Te&pace QT [cf. 
pa^e K5). 
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du traitement 


Su re fere r an rfiapitre concernant 
Fruitful (p. K5). Dans lei* cas ou Pruntcil 

est contre-indiqiie, tine surveillance par 
nion Storage a domicile peut parfois etrc 
proposes pendant queEques semaincs. 
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La douleur 


Physioparhologie 


L'experience de la douleur fait partie du monde de I'enfance : coliques et 

otites du nourrisson K traumatismes et brulures, douleurs abdominafes et 

cephalees, etc. La resistance nacurelle des medecins, la mauvaise evaluation 

de la douleur, le manque de formation et les obstacles reglementaires ont 

ece autant d 'elements a Torigine d'une prise en charge insuffisante de la 

douleur ehez I'enfanc 

En pratique, il fauc drstinguer : 

-* la douleur qui aecompagne une pathologic dont le diagnostic est rapi- 

dement pose (infections de la sphere ORL, cephalees feb riles ou non, 

brulures. lesions traumatiques, crise drepanocytaire); 

-* la douleur, seul symptoms d*une patho1o|ie non identifier (ex. : douleur 

abdominals aigue\ temoin d'une pocentielle urgence chirurgicale); 

-> la douleur « actendue » de gestes diagnostiques ou therapeutiques 1 

douleur qu'il faut prevenir et traitfir. 
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du frairement 


I Attention et eeoute vis-a-vis du symp- 
tome douleur. 

I Capacite a uliliser les moyens less plus 
adequate pour sou lager Fenfant t quelle 
que soil I'origine de ceue douleur. La 
cniintedc masquer Lin diagnostic et/ou la 
peur des complications iatrogenes n'onl 
plus lieu d'exister a I'heure octucllc. 
Toutes les mesures permertant de dirni- 
nuer la douleur ou sa perception dot vent 
eire diseuiees au eas par eas, en fonction 
de la tolerance de T enfant. Dans ce but, 
la panoplie pharmaceutique met a node 
disposition un grand nombre d'antal- 
giqucs ainsi que des eo-analgesiques 
(antispasmodiques, sedatifs anxioly- 
tiques, eortieoi'des), des anesihcsiqucs 
beaux et, dans des situations partieu- 
lieres, des molecules spec i tiques a 


certains types de douleurs (anticonvulsi- 
v ants, anti depresseurs). 
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du traifement 


Scion la classification de POMS, il 
existe 3 niveaux de prescription des 
antalgiques. II est logique de pmgresser 
par paliers dans I'esealade therapeu- 
tiqucjusqu'a obteniionde l' analgesic la 
plus saii.sfaisante avec des erYets secon- 
dares rcdutts. 


REMARQUE ^ pri " ( ? chirfit d * '* d °^ Ur 

demeure iojuffisante dtez I'en- 

font U mise i disposition recent? dir Codtalaa 
d-e-rrait fobliter I'anaigeiie dn patients chrpniques 
sous reserve d'une evaluation correcte. L'uUliiation 
d'edtE'llES visuelles iualogiquES adapte-Gi a fenfant 
doit if generalise pour affiner le depistage de 
douleurs. latency ou mal evaliitei. 
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Tableau I. Les principaux antalgiques utilises en pediatric 


PillkT 1 

Special! t* 

Vale 

Posolngfe 
/24h 

Prises 
/24h 

AMM 

Paracetamol 

Duiifimttt' 
Frft-lJtitiftHiltl 

PO 
Ik 

IV 

[2U m^ ; kg 

4 
4 

out 

sans limite 

L 5 ans 

Ac idc acct> ha lic> 1 Equc 

Abjh'gic 

l 'tltutgHlf 

PO 

50 mji'kji 

4 

8k £ 

Ibuproftnc 

,\ : ui*ifi'tr 
\urt?fh J \ 
Advil 

PO 

.10.40 m^ 

3 

6 moii 

Ac idc niltumique 

Mftttril 

ik 

40 iii& : kj? 

3 

o mois 

Diclofenac 

Ihituft'iti- 

IR 

3 my Vy 

H 

12 niois 

AcidE tiaprofenique 

Sargitm 

PO 

10 ing/kji 

3 

3 ans ( 12 kg) 

Naproiene 

Apflitiit.'i 

PO 

1 U nnji ; kj! 

2 

5 ans 


Palier II 

Specialile 

\bie 

Pusalogie 

124 h 

Prises 
y24h 

AMM 

Phosphate de codeine 

( 'tnU'tifati 

PO 

3 a h mjj-'ky 

4 a 6 

1 an 

Paracetamol et codeine 

Effemtjititi 
Codeine 

( 'tftUtHfitiirw 

PO 


4 a 6 

15 ans 
1 (] ans 

Dnlroprupux yphtne 

fii-Atuuh'tf 
PnifHtfiin 

PO 

5 jnjrky 

3 J4 

1 5 sirts 

Malbuphinc 

Niihutti 

IV 
IR 

UJ2 mg'kii/doic 
0,4 m^'^jL'iknic 

4 J 6 

IE mo is 


Palier LI] 

Specialile 

Vole 

Fosalogie 
y24h 

Prises 
/24h 

AMM 

Morphine 

\fttrjriiin*.- 
sirup 

PO 

11,2 a 

0.3 nljilf 'priw 

4 a 6 

6 mois 

Morphine retard 

Ski-fiiirt 

PO 

1 J 

2 my.'ky'prise 

2 

6 muis 
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Les pathologies 
chroniques 
en pediatrie 
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La mucoviscidose 


Physiopathologie 


Affection genetique leiale la plus frequence chez les Caucasians, eHe esc 

secondare fk une anomalie de la fabrication du mucus par les cellules des 

glandes exocrines, Les organes les plus concerned sonc : 

■+ ie poumon; 

-* Ie pancreas; 

-* I'intesdn; 

*+ Ie foie; 

-> les sinus et les glandes sudoripares. 

Le mucus fabrique par chacun de ces organes est totalement anormaL If 

est epais. visqueu* et inefficace dans sa fonction de transporteur. Quatre- 

vingts pour cent des patients sont diagnostiques avant Tage de 1 an face a 

I 'association d'une toux chronique, de bronchi tes a repetition et d*une 

diarrhee chronique avec stagnation ponderale. Uevolution se fait ine*ora- 

blement vers une insuffisance respiratoire chronique severe, marquee par 

des s or infections pulmonaires a repetition, L'esperance de vie des patients 

est ac cue! lenient de pres de 30 ans. 


E 


ibjecfifs 


du traitemenr 


Le traitement etiologique de la mucovisci- 
dose n'exisle pas, La pnse en charge repose 
avatit tout sur k mainuen optimal de la 
, liberie du - s voics aerienncs et sur La prolcc- 

' lion eontre les infections a repetition. II est 
egalemem indispensable d'obtcnir un ctai 
nutrilionncl le plus comx't possible et une 

1 croissance satisfaisanic. 



Le poumon 


Des que le diagnostic est affirms par 

deux tests de lasueur positifs el confirms 
par les resultals ties tes is ycneliques 
(recherche des mutations responsahlcs de 


la maladie par biologic moleculairej, la 
prise en charge au Long eours doit etre 
mise en place avec : 

-* drain a Lie bronchi que quolidicn par 

kinesitherapie respiratoire; 
-> tentative de fluidifieationpermanente 

du mucus bronchique; 
^ el activke physique pour entretenir la 
force muscidaire et eviter 1 'accumu- 
lation des sec ret Eons. 
L* infect ion pulmonaire esl un probieme 
majeur. Tres lot, les patients sont colonises 
avec desgermesde plus en plus agiessifs : 
Hemophilus irifhtaiz(t\ Staphylococcus 
aureus puis Pseudomonas aeruginosa. 
Une antibiotheraple precoce, a large 
spectre niais tenant compte de la 11 ore 
habiluelle du patient, doit etre instituee de 
maniere prccoce lors de chaque episode 
infection*- 


a 


It tub* digestif 


L'insuffisanee pancreatiquc cxternc 
entraine une incapacite quasi complete du 
patient 3 absorber comectement son bolus 
aiimcnUiirc, dependant, i 4 utilisation d J en- 
zymes panereatiques p strop rolcgces 
permet damcliorer spectaculaircment la 
digestion. Un regime hypercalorique est 
essenliei non seulement, pour cempenser 
la malabsorption mais aussi, pour assurer 
les besoins energetiques tiuperieurs{de 30 
a 40 %) a tens des enfants normaux. Des 
supplements vilaminiqucs, en purlieu I ier 
liposolublcs, sont systcmatiqucs. 
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du trairement 


Tres lot, des rncsnrcs dc prelection contrc 
certains germes sont system ati querent 
proposees : desinfection a Taide d + eau tie 
Javel des points d'eau (lavabos. baignoire, 
cuvette de toilette, elc.l. cpluebage des 
legumes et des fruits, limitation des 
contact en collcctivite pendant la petite 
en fa rice, etc. Les parents son I formes 
pendant !' hospitalisation initiate a la misc 
en place des soins dont T enfant benefi- 
ciemtojte sa vie. 

La kin esith crap ie doit etre ddaptcc k 
Vencombrement et a la tolerance de I' en- 
fant. Une aerosol l berapie precoce, sous 
forme de nebulisation de serum physio- 
logiquc (compresseurs pneumatiqucs ou 
aerosols ultrasoniqucsh est proposee 
pour (luidifier au maximum les secre- 
tions bronchiques. La plupart des 
patients presenter] I une hyperreaetivjie 
bronchique dc type asthmatiquc qui 
necessiie un trai lenient bronc hod ilala - 
tout au long cours. 


A la prescription d"unc alimentation 
lactee, standard ou hydrolysee, s'ajou- 
lent des supplemems caloriques sous 
forme de dextrine maltose et de iipid.es. 
Une supplementation en sel est justifiee 
pendant la saison chaude en niison des 
penes non conirolces. 
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Choix des medicaments 


I L'opotherapic substitutive par des 
enzymes gastroprotegees debute des que 
le diagnostic est pone. La nosologic est 
adaptce aux penes fecalcs (stcaiorrhec) en 
se limitanta I (MM) U/kg/repas. Lesgelules 
sont donnccs au debut et, si ncccssairc, en 
milieu dc rcpas. Une supplementation par 
vitamines liposolubles (surtout A, E et D) 
et oligo-etcments (fer, zinc, etc) 
eompense le deficit quasi systematique de 
ces patients, 

► Les tluidifiants classiques ne justifieni 
pas d'une utilisation au. long cours en 
raison d'une cfficacite tres mediocre et 
sou vent trans itoire. La rhDWase permet 
une expectoration plus aisee et semble 
surtoul stabiliser la degradation des 
epreuves fonetionnelles respiratoires. Sou 
administration neeessite un materiel d'ae- 
rosoltherapie validc pour la molecule, 
I Dans un premier temps, rantibiothe- 
rapie est prescrite a la demande et par 
voic orale grace a 1' utilisation dc mole- 
cules a large spectre antibaeterien 
| beta I acta mines). BlEe est ensuite 
adaptce a la florc mise en evidence lors 
de I 1 elude bacteriologiquc des crachats 
dont bencficient reguliercment tcus les 
patients. Pour eertains Iherapeutcs, une 
antibioihcrapic continue peut ecr-e justi- 
fiee. Par la suite. Ic passage a une 
administration intraveineuse peut se 
justilier par la sevcrite des infections et 
ia ncccssitc de molecules de plus en plus 
puissant e. Pseudomonas aeruginosa 

Copyrighted material 


neces&ite des medicaments tres ap^ci- 
fiqucs et toujour* ussocies en bilherapie : 
L-cflu/idimc, piperaeilline + tazobactam; 
liordllinc - aeide cl a vul unique; Cipro* 


floxaemc: imipencme; tobramy cine, etc. 
L'aerosoltherapic d'arnibiotiqucs (coli- 
rnycinc, tobramycinc) en continu sernble 

dim inner la frequence des suriti feet ions. 


EN PRATIQUE 


La mucoviscidose impose un traiiement lourd, contraignaru et sou vent diffidle- 
ment compatible avee une vie familiale et scolaire normale. Fourtant. lobjeccif esc 
de maintenir, le plus systematiquement possible, les patients dans leur cadre fami- 
lial et d'y adapter les soins techniques sous reserve d'un environnement favorable. 
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Jerome, 1 5 ans, 35 kg, 
colonise ii Pseudomortas 

Creon IS 000 : 2 geWes au petit- 
dejeuner. I ggluie avec la 

to 1 la lion de 10 heures. 3 gelules 

a rnndi, I gelule au goutec e; 

2 gelules le soir. 

Toco 500 : I capsule le rnatin. 

lAesteVo* 1 ADEC . 1 dose le matin, 

Cuirncyf ; 2 capsules le matin. 

Asoofer : 2 gelutes par jour. 

Puimazymt : I ampcvle en 

aerosol Je matin. 

CcAtrrycwe ampoule \ M d'unites : 

I ampoule matin et soir en 

aerosol. 

Vemolme sp^ay : 2 bouflees avant 

chaque seance de drainage 

bnonchique- (Iffau). 

Nuaidfink : 2 briques par jour. 

Fartime! bames : 2 par jour. 
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Lasthme 


Physiopathologie 




L'aschme est la pathology chronique de renfanc la plus frequent e puisqu'elle 
concerns pres de 10 % des enfants d'age scolaire, Les raisons de I'augmen- 
tacion recente de la prevalence sont mal connues (mellleur diagnostic, 
pollution, tabagismc- passif, etc), ^association d'une predisposition gene- 
tique et de facteurs environnementaux entralne une inflammation 
chronique de la muqueuse bronchique et une hyperreacdvite des voies 
aeriennes. L" exposition des bronches a ces facte urs de sensibilisation 
entraine : une bronchoconstricdon, un cedeme et une hypersecretion de la 
muqueuse aboutissant a une diminution du calibre des voies aeriennes et 
aux symptomes elassiques de I'asthme* 

La crise se caraccertse par la survenue d'une gene respiratoire a predomi- 
nance expiratoire avec rales sifflants. sibilants percus a I "auscultation, La 
toux est frequence et predomine chez le nourrisson. Tresis types de crise 
sont a distinguer r 

^ la crise legere qui cede H parfois spontanement en t a 1 heures: 
•4 la crise de gravite moyerme qui dure plusieurs heures mais qui neces- 
site. en raison de sa tendance a la recidive, un traitement 
bronchodilatatcur de quetques jours; 

■+ et la crise grave ou faeces dyspneique cede plus diffictlement et ju stifle 
une consultation en milieu specialise. 

Letat de mal asthmatique se caracterise par des signes de gravfte comme : 
la cyanose. repuiscment. les sueurs, La disparition des bruits auscukatoires 
et des riifes sibilants. 


G 


i bjectifs 


du traitement 


I Faire en sorte que r en fan I vive le 

plus normalemeni possible sans gene 
nespiraioire, 

I DislingULT k Irailcmenl de ibntl de la 
prise en charge des phases d' exacerba- 
tion ill l! Lit 1 . 

► Administer les betamiineeiqucs 
(mcdtcamcnls les plus actifs sur la bron- 
ehoconstrieiion aiguc) par voic inhalce, 
Cctte voic est etr'ectivemeni d 'action 
plus rapide el coin port e peu d'eiTcis 


secondares. En cas de crise plus severe* 
1" association a des corticoTdes locau\ ou 
generaus isi jusiifiec a fin de luttei 
centre I' inflammation muqueuse el 
rujdeme local. 

I Meitre en place, apres la crise, un iraiie- 
raent de fond destine a eviter lout risque de 
rccidive et de degradation de lit fonciion 
respiratoire, Pi Her ems paliers sont alors 
proposes afin : de lutterconcre les fteteurs 
cnvironncmciiiaux. de reduire le niveau 
d , li> r perreac[ivile bronchique h de maintenir 
une Krcmchodiiatation prolongee l l c d"m 
hiber Je developpcment du processus 
inflEimmatoirc qui pcrennisc la maladie. 
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du traitement 



Traitement en (as de crise 


¥ (rise legere 


Lors d'une crise legere, un betastimulant 
en aerosol suftlt. Chez I 1 enfant de moins 
de 6 yns. il Taut imperativcmcni 1' em- 
ployer an sein d + une chambred 1 inhalation 
{Baby-haler svanx 3 ansK 

¥ Crise dc gravite moyenne 

II est en general necessaire d'associer au 
betastimulant en aerosol, tin glucocorti- 
coide per on pendant i a 5 jours. 


) 


Crise severe 


II est recommande d'utjliscr un P : -stimu- 
lant en ncbulisation et <Ty associer un 
glucocorticoide/wr os ou par voie injec- 
table, line surveillance medicale continue 
est alors necessaire, 

P (rise grave 

Les crises graves doivent etre traitees en 
milieu hospitalier par : des nebulisations 
de fVstirnulant (repctccs ton les les 
20 minutes), des glucocorticoldes intra- 
veineux (4 mg/kg/j de Solti-M^Jraf) et 
une oxygenothcrapic, Le passage des p>- 
stimulants par voie intraveineuse peut 
s'imposer en cas de crise refractaire. 
Une antibiotherapie et une kin esit he- 
rap ie respiratoire de drainage peuvent 
etre presents scion les cas. 


Traitement de fond 

Passee la crise, il est indispensable de 
mettre en place un traitement de fond 
a fin d'eviter la recidive on la degrada- 
tion de la fonction respiratoire. Les 
paliers du traitement de fond sont les 
suivanls : 

■4 centre I e de Tenvironnement avec 
reloignemem des animaux a poil ct a 
plumes, ] 'eviction des acariens et 
I arret du tabagisme passif; 
■4 traitement «d 'adaptation » par anti- 
histaminiqucs HI ct/ou cromoncs 
pour reduire le niveau d'hyperreacti- 
vitc bronehique; 
-* tentative d'byposensibilisation speci- 
ftque (3 allergenes au maximum) et 
rnise en route, si necessaire, d'un trai- 
tement bronchodilatateur a action 
prolongcc; 
■4 corticotherapie inbalee permettant 
d'inhiber le developpement du 
processus inflammatoirc proprc a la 
maladie. 
La theophylline occupe une place de 
moins en moins importante et necessite, 
en raison de la marge therapeulique 
etroilc, un control e syslcmaliquc des 
taux sanguins (H et HJ. La corticothe- 
rapie orale n T est utilisec que pour les 
asthmes sevcres persistants, lorsquc les 
autres therapeutiques sont inefTicaccs. 
A ce traitement peut s T associer + en cas 
d'asthme ties severe, une climatothe- 
rapie en cures court es (3 semaines) on 
longucs (plusieurs mois). 
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^± Enfant de 2 ans 1/2, trise 
d'astfime moderee 

Vento/ine spray : 2 boufFees a 
renouveler I heure plus tend en 
charnbre (fnhalation Bat^hder 
(10 cycles respiratoines) puis 
2 fois par jour pendant 5 jours. 
Becotide 250 : I bouffee matin el 
soir pendant 5 jours. 

Enfant de TO an*, asthmc 
severe; traitemenl de 
fond 

&reven[ Disfcus SO |Jg : I boufTre 

matin et soir. 

Pulmicort Turbuhatef 200 *jg : 

I dose matin et soir. 

LvmudQl ; I capsule 3 fois par 

jour donl i au coucher. 
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Tableau L ^-stimulants et atrapiniques utilises dans le traitement 

de Pas thine de I'enfant 


DCI 

Nnm de speciality 

Formes galtaiques; 

Fenolero] 

iJi'ftrtt'f 

AtrusLnl-duscLLr' 

Salhutamnl 

I ['HSrtcii.-\k<i 

Solulion bubble 

Cumprinn: 

Aerosol -doscur 

Sol Jl ion pour ncbulisation 

Sol j! ion injectable 

F\>udrc pour inhalation buccaLe 

Terbutiline 

Koft'itc 
titktin'1 i 

Brii'tmyt turbuhakr 
Bru-tmyt U* 

Suspe^s.iL>tl puur inhalAliOfl buccal? 

f-'oinprimos 

Acrosol-doseur 

Solution injectable 

Foudrc pour inlialalion buccals 

Compricnts a libtralion prolonycv 

Ipratropium 
h if mm it 

Aitiiwiti 

Aero sol-do seur 

Oxitnopium 
bromure 

Twsijiut 

Aerosol-do scur 
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Tableau II. Cortit&tdes en Inhalation et cromones utilises 
dans te traitement de I'asthme de l*enfunt 


DCI 

>iomdcs[K'cijlitt 

Formes galeaiques 

BudfconEde 

Piifffiii'ttrl 

aerosol dosenr 
Frtfrnicort 

iiebulisation 

Suspension pour inhalation 
Suspension pour uilialalion 

l)i[inh|]i4]rtJ[L' 

de beclunnjlhasurte 

Bitiifidt' 50 et J5G 


Cromoghcate 

Lamutittl 

Capsules pwirinhiihuion 
Poudrc poifr Litrwiol 
Solution pour aerosol 

NfcJocromil 
sudlque 

Trtarft' 

Titufh' Sytwttwr 

Suspension pour inhalation 
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La maladie cceliaque 


Physioparhologie 


II s'agk d'une intolerance digestive au gluten (ou gliadfne), qui est jn 
compose trouve dans certaines cereales {ble. avoine, orge, seigle). Cette 
intolerance entraine une destruction (« atrophic ») viilosrcaire intestinale. 
Le debut de la symptomatologie suit de peu de temps Tintroduction des 
fanncs (en pnncipc au debut du deuxieme semestre). 
Sur le plan dinique, le principal signe est une diarrhee chronique qui 
entraine progressivement une denutrition. La cassure de la courbe de 
poids (souvent impress ion nance) est suivie> apres quelques semaines 
d 1 evolution, d'un arret de croissance statu rale. Une anorexic ainsi qu'un 
changemenc de caractere (I 1 enfant devenant plus trisce) sont frequemment 
retrouves. 

Difference signes biologiques de denutrition peuventegalemenc etre objec- 
tives ; anernie b hypoproteinemie 1 hypocholesterolemie, 
Le diagnostic est alors oriente par le dosage des anti corps ant^gliadine. 
anti-endomysium et affirm e par des biopsies intescinales objectivant une 
atrophic totaJe ou sub totals. 


E 


Ibjecrifs 


du iraitement 


Le sen! traitement efficace dcmcure 
rexclusion complete de loui apport de 
gluten dans I' alimentation. 
L'atrophie sc corrige pen a pen, raais 
reapparait lore d'tine nouvelle prise de 
gluten. 

Certains auleurs proposent de reimru- 
duire le gluten apres deux ans 
d' exclusion. En cas de syndrome 
c^luqik' (el non de maladie avliaquc). 
cettc rein traduction n 'entraine pas de 
recidive c 1 i 11 i q u l? ct histologtque de la 
maladie (cc tableau eorrespondant a 
20 % des cas), Dans les autres cas, la 
poursuiie d'nn regime a vie e>t obliga- 
toire t en raison du risque de cancer 


digestif" que peui emrainer le gluten sur 
un intestin intolerant. 
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du traitement 

Aliments inrerdits 


II faut imperalivement exclure le gluten et 
par consequent, tons les aliments en cove- 
nant ou pouvant en contenir comme : 
■+ les farines de b!e T orge, avoine, seigle 

(pain, biscuits, patisseries); 
■• les pates; 
-I la chare uteric: 

-* les preparations alimentaires Indus- 
trie I les (puree, potages, conserves, 
eon fi series }: 
-+ cenains fromages et yaourts. 
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, -► lcs preparations sans ghnen (pales, 

Sont autorises : Des listes. exhaustive* d'aliments sont 

■> ]es farines de mals, riz, tapioca, scja; remises aux parents afm de gerer au 

*♦ les perits pots ou il est specifie Vab- mieux I 1 alimentation de leur enfant dont 

sence de gluten ; la compl iance s 1 avert parfoi s di ITici Ic. 
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L'allergie aux proteines 

du lait de vache 


Physiopathologie ^^^^^^^^^^^ 

Definition 

L'allergie aux proteines du lait de vache (APLV) est une pathologie 
frequente de la premiere annee de vie. Apres un premier contact die 
u sensibilisant j», les reactions cliruques peuvent apparaitre des le deuxieme 
contact avec I'allergene, mais le debut de la maladie est souvent retarde. 
Ce pendant, il est exception nel que I'APLV se declare au del a des deux 
mois suivant Introduction du lait de vache. 

Different* types de reaction* immuniraires 

Dans la majorite des eas, il s"agit d'une reaction immunitaire de type I de 
la classification de Gell et Coombs (reaction mediee par les IgE) dont la 
clinique retrouve des manifestations aigues. Celfes-ci peuvent concerner 
1'appareil digestif (diarrhee. vomissements), le tissu cutane (urticaire, 
eczema^ voire encrainer des manifestations anaphylactiques plus graves 
(choc, oedeme de Quincke). 

Dans des cas plus rares, la reaction immunitafre est de type IV de Gell et 
Coombs, L'expression clinique de la maladie se fait alors sous une forme 
chronique : diarrhee en train ant un retard de croissance statu ro-ponderal 
par malabsorption* eczema. 

Diagnostic 

Le diagnostic de certitude est parfois difficile a effecuier. On recherche des 
marqueurs de 1'atopie (dosage des IgE totales). Les tests plus specifiques (RAST 
aux proteines du lait de vache) ont une mauvaise sensrbilite, Seul un test de rein- 
croduction peut affirmer le diagnostic. II doit s'effectuer sous contrdle medical. 
L'acquisition d'une tolerance aux proteines du lait de vache est obt-enue, 
dans la majorite des cas, a J 'age de 2 arts. L'APLV reste exceptionnelle 
apres Tage de 5 ans. 


I Don tier tin traitement symplomatique 
Jj b|CCtlTS aux differents signes cliniques dc 


- 


C 

dUtrdlt€IHCnt ' ' APL V ( rehy dnaiaEion en cas dc diarrhee 

ou vomissements import ants, antihista- 
► Arreter lout apport dc proteines du last minique en cas d'urticaire, inotropes en 
de vache, cas de choc anaphylaclique). 
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du traitement 

Stra regie rherapeutiquje 


L'arrcl du lait de vachc (sous sa forme 
pasreurisee on .sous la forme de prepara- 
tion pour nounri.ssons} doit etre complet 
devant toul diagnostic d'APLV. 
En plus du lait proprement diL il 
convient de : 
-► tic pas oublicr d'arreter toutc prise dc 

pmdnits lactes (fro mage, beune. 

yaoLirts. etc.); 
■> se mefier de certaines preparations 

(petils pots, plats cuisines) qui 

peuvent contenir du bit. 
Le lait ay ant line part preponderance 
dans rah mentation du nourrisson (en 
part icu Iter au cours du premier semesTre 
de vie), il est necessaire de choisir un 
produit de substitution. 



Choix des aliments lu cres 
dieterique*. (ALD) 

¥ Aliments lactes dietetiques 
hypoallergiques 

Les aliments lactes dietctiques hypoaller- 
geniqucs (couramment appeles laits HA) 
sont : Guigoz HA, Nidai HA. Eiijamii HA, 
Modiiac HA, Alma HA, Gatiia HA, etc. 
II s*agit de produits dont la fraction proti- 
dique a subi une hydrolase pamcllc, lb 
ne sont absolument pas Indiques dans 
PAPLV. Leur role est di scute pour la 
prevention de manifestations allcrgiqucs 
ulteri cures, M est certain qu'ils ne sont 
pas adapted en cas d'allergie confirmee 
puisque tes fractions proteiques qu'ils 
contienneni sont susceptibles de declen- 
cher des reactions allergiques dan.s un 
organtsme sensibilise. 


¥ AHmenrs lactes dieretiques 
a base de soja 

Les aliments lactes dietetiqucs a base de 
soja (dits la its dc soja) sont : Prose-bee. 
Modihc soja. Galtia soja. 
La fraction protidique de ces aliments est 
uniquement cemposee de proteines de 
soja. J]s peuvent etre indiques dans 
T APLV. II cxistc cependant de nornbrcux 
cas (30 %) d'aller^ie croisec entre les 
proieines du soja et les proteines du lait 
de vachc. 

¥ Lairs dautres mam mi feres 

Rn aucun cas, Ms .sont indiques dans 
I'APLV. II n'cxiste pas de preparations a 
base de laits d'autres mammi teres adaptes 
aux nourrissons. L 'allergic croisec avee le 
lait dc vachc est sy sternal ique. 

¥ Hydrolysats pousses 

Les hydrolysats pousses sont : Pregestimil, 
Gtttlitfgette, Pepti-Jittiivt; Atfiiri*. 
W s'agit dc produits dont l'hydrolysc 
protidique a etc poussee de maniere a 
obtenir des fragments de faibEe poids 
depourvus d'effel immunity ire. Pepti- 
Juttiar et Alfare contierment lout de memc 
(en faible quantite) des fragments proti- 
diques d T un poids moleculaire superieur a 
2 kilodallons, done potentiellement alter- 
gisants. Les deux autres ALD proposes 
{Pregestimt! et Galliagene) semblent 
assurer la meflleure securite. 

¥ Produih a parr 

Deux produits sont a part : Prggtmitte et 
Lacto-Pregomine. 

Ces ALD ne eontiennent pas de proteines 
du lait de vache puisque les proteines qui 
les composent sont des proteines du soja et 
des proteines de collagene de pore. Malgrc 
une hydrolyse (qui n'est que partielle), le 
risque d'alEergie croisee rests possible. 
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a prevention 
de lallergie 
aux proteines 
du lair de va the 


Celle-ci doil etre proposed pour to til 
nouveau-ne presentanr de lourds antece- 
dents familiaux allergiques, en paiticulier 
s'il enisle des am d' APLV dans la famille 
prochc. 

L'allaiicincni maiertic] rcsic le mcilleur 
moyen de prevention. Cet allaitement 


doil rester exchisif, les biberons de 
complement doivent etre proserin S*il 
n'est pas possible, on peut alors 
proposer la prise d'un Liic partiellement 
hydro lyse (la its HA), Ce type d "aliment 
doit etre dome la aussi de ma mere 
exclusive, L h introduction ulterieure d'un 
laii non hydrolysc, done susceptible de 
creer une immunisation, rend inutile la 
poursuik- du km HA. Pour certains clini- 
eiens. si les faeteurs de risque sont juges 
important*, I 1 alimentation debutera par 
un bit totaiemenl hydrolysc. 


EN PRATIQUE 


I Arret de lout apport bete. 

I Alimentation a base d*un hydro Ly sat pousse (Caiihgene, Pregestimil). 

I Reintroduction des proteines do lait de vache sous surveillance medicaid 


Nourrisson de 2 mots, 
peso n I 5 f 5 kg, prcsentanl 
des potissees d'urtkaire 
peri labial apparues deu* 
jours apres le smage de 
I 'allaitement malemel 
Poiaromme : I cuiNere i cafe 
matin et sair. pendant 5 pun. 
Puis 5 bibenora par jour 
composes de s 
- 160 ffiL d'eau minerate; 
-6 mesures rases de P^gesJjmi/. 
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Les coliques 
du nourrisson 


Physiapathologie 


La c clique est tine symptomacotogie cr^s frequence qui couche, d'apres 

cerraines Etudes, jusqua 1/3 des nourrisson s avant rage de 2 mois, 

L'ettotogie n'en est pas precisemem coruuie; ('immaturite intestinale a ete 

evoquee (en particulier par insuffisance de digestion du lactose) tout 

com me ['allergic aux proteines du laic de vache, 

D;ms la majorice des cas, les coliques se traduisent lei premiers jours de 

la naissance par de douloureuses manifestations digestives ; les nourrissons 

pleurenc, se cordenc et grimacent. Des bruits bydro-aeriques sont parfois 

percxis et des gaz frequemment emis. 

Cette s^mptomatologie. majoree par une angoisse parentale, semble 

egalemenc plus frequente a certains moments de la journee (crepuscule). 

Les enfants allair.es au sein souffrent davancage de coliques que ceux bene- 

ficiant d'un a] la item en c artificiel (peut-etre a cause de la plus importance 

concentration de lactose dans le laic rnatemel). 

Dans la majorite des cas, les coliques disparaissent entre les ages de 2 et 1 mois. 


E 


hbjectifs 


du traitement 


Rassurer les parents stir V aspect banal et 
frequent des coliques du nourrisson, II 
convient egalemenl de Eeur expliquer 
qu'elles disparaisscnL dans la majorite 
des cas, a Tagc dc 2 mois. 
Plusieurs traitemenls a visee antalgiques 
penvent etre proposes tout conrme 
ccrraines- mesures dietetktues. 


¥ Antispasmodiques 

I Defmdut (irimebtitine) ' 1 mL/kg/jaur de 
la forme pcduitri que a reportir en 3 ou 4 fois. 
► Spas/on fphloroglueinol) : aucunc 

forme n'est en prin tripe indiquee cliez le 
nourrisson, 1/4 ou V2 comprime de 
Spas/on-Lux sont parfois proposes. 


> 


Paiiseiiicnfs intestinaiix 
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du trairement 

(h oix des medicaments 

i Plusieurs produils sunt proposes mais 
3 leur efficacite n'a pas encore ete verita- 
i e blemeni demontrec. II s^agit des : 


I Smeeta (diosmeetite) en sachet : 2 a 
4 fois par jutir. 

► Actapafgite iaX\apu]^iic desactiveeK 

► Gel de Potysitane Upsts (dimeticone) ; 

I I iv noisette avant chaque telee, 

I Carhunutv dc thaitx . preparation magts- 
trale comprenant 1C mL de carbonate de 
<Auu.w L L t \\\\\ ml kk Julep g&ta/nsux : 
1 cuillere a cafe avant cliaque tetee. 
C'ertLiities mesures dietcliqucK doive-Tll — 
etre conscillees : veiller a donner le 51 
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biberon clans de bonnes condiiiotns 
(atmosphere calme el detendue} h ne pas 
[aire dcdutir irop d'air au bebe pendant 
la tetee, bien laire realiser Ic noL 
Dans les cas les plujs important^ avec des 
cliques paniculiercment frequentes et 
dtmloureuses, on pent proposer un la it 


pan v re en lactose eomme un lail de soja 
{Frosobee^ Moilitac soja, Gallia soja), 
Mat;; cc sont les lails dils acidifies ou 
rcrmcrUcs {BioGuigoz, Gallia Lactofidus 
on Pehrgott) qui semblent avoir la pins 
grandc efilcacite* sans doule parte que 
Ee laetosc qu h ils comiennent est digere\ 



i9fcfa 


Marie, 2 mois et 5 kg, 
preterite depuis une 
semaine des douteurs 
abdormnalcs interpreter 
comme des coliques 

- Detondoi : 2 ml matjft, midi et 
soir pendant 15 joum; 

- bit Goiiiti Luccojpdus.: 
-nasser reguliererncnt le 
ventre de I'enfanC en particulier 
lors de enses douloureuses. 
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Le reflux 
gastro-oesophagien 


Physiopafhologie 


Renvois et regurgitations sont des symptomes extremement frequents 
chez le nourrisson, II s 1 agit de termes utilises pour decrire h rejet sans 
effort dc laic par la bone be. ma is ils n'ont pas la meme signification. Le 
renvoi correspond au petit rejet de lait qui accompagne souvent le rot, 
alors que le terme de regurgitation est utilise pour decrire des rejets plus 
importants et plus frequents. 

Un reflux gastro-oesophagien phvsiofogique et asymptomatique est tres 
frequent chez I'enfant comme chez I'adulte. Pendant la premiere annee de 
la vie, il est frequent d'observer ce reflux (30 % des nourrrssons). II esc 
secondaire a une immaturite fonctionnelle de la zone correspondant au 
Sphincter inferieur de I'cesophage. II se caracterise diniquement par des 
regurgitations postprandiales precoces, tardives ou a distance du repas. 
Celles-ci sont le plus souvent tres bien tolerees par les nourrfssons malgre 
des volumes qui peuvent etre importants, Les signes de mauvaise tole- 
rance d'un reflux gastro-cesopbagien sont les suivants ; 
-> Difficulty d 'ali mentation avec refus du biberon. dys phagre, regurgitations 
sangl antes. 

-fr Episodes de surinfections ORL (laryngite, rhino-pharyngite> sinusite. otite). 
-* Pneumopathies d 'in halation, second aires a des reflux le plus souvent 
massifs, 

-¥ Asthme du nourrisson. 
■* Retard de croissance. 

H* Mafaises du nourrisson pouvant alter jusqu'a 1'apnee et la bradycardie 
severe. 

De multiples examens com pi erne ntai res sont possibles afin d'anVmer un 
reflux gastro-oesophagien (p. 73). En fait, les examens com pi erne ntai res ne 
sonc proposes que dans des situations bien particulieres : complications du 
reflux, resistance aux traitements babituels. 


E 


biectifs 


du traitement 


II est necessaire d^oblenir une dimimi- 
rion du flux ascendant du contenu 


gastrique alln de limiterau rnaxiniuni Ees 
signes de mauvaise tolerance. Chacunc 
des eofflpliealiotfLbi doic disparaiEre pour 
affirmcr que le iraiteincnl est efTieace 

rnenie si un lien de cause a effet esi 

parfois difficile a obtenir. 
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onduite 


du rraitement 


L' escalade therapeuiique est la suivante : 
► En cas de reflux simple, sans auetin 
signe de complications^ Ics premieres 
mesurcs a prendre sont purcment hygie- 
nodielcliques : posilioni.en.ent de 
1 "enfant couehe a plus dc 20°, position 
coucliec dorsale. cpaississement des 
rcpas. soir par (iuniitk on de la getopec- 
tose 4 soit par 1 'utilisation cTun lail AR. 
Mi est important d eviter toutes Its 
positions lavorisant le reflux t en parlicu- 
lier lors du change ct lors des rcpas 
(position oblique reeommandce). 
I En cas de resistance ou de complica- 
tions, Its medicaments prokinciiqi.es qui 
accelerant la vidungc gastrique et augmen- 
teni la predion dtt sphincter iitfcrieur dc 
Tccsopliage so tit proposes. II s'agit en 
general du cisapride ou du meloclopra- 


muk; on Assoc ie un anliacide comme 
Muahx ou encore TopaaL Caviswn, ces 
deu* dcrniers produits ctant unc associa- 
tion d'antiacides ct d 1 alginates. En cas de 
complications de type asophagite, ce trai- 
tement n'est pas suftisam et il faut associcr 
un aniiseer cimirc gastrique comme la rani- 
tidine (antihisiaminique H2), 


Les inhibiteurs 



de la pomp* a proton* 

lis nc sont tndiqucs qu'en cas dc resis- 
tance avcrce a ce type de traitement 
Le recours a la chirurgie doit etre di scute 
dans ics situations extremes. La [undo- 
plicature chirurgicale est reservee aux 
paticnis prescntant des complications 
resistant au traitement medical intend f 

ou en cas de persistancc de ia sympto- 

niatologie malgre un traitement bien 
conduit et prolonge plus dc IS mois. 



■/ 


Nourrisson de 7 kg 
presentant un reflux 
dinique evident 

Positionnement eft procNve 

dorsal a 25 B . 

^paiaiHement des repaj par du 

lart Gallia Aft 2 r age. 

Pflepufod : I dose equi^lente a 

son poids L i 10 minutes avant 

chaque repas. 

(jffwescm : 1 mLkg'j sort 2 mL 

apn£s enaque repas. 
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La constipation 


Physiopathologie 


II s'agit dune diminution de 3a frequence des selles quelle qu en salt leur 
consistanee. Cette pathologie est trop sou vent surest! mee et surmedicalisee, 
Chez un enfant ou un adolescent la frequence habitudle se situe entre 
3 selles par jour et une selle tous les 3 jours, Chez un nourrisson. la 
frequence est classiquement d'une selle par tetee et Ion doit s'inquieter a 
moins d'une selle par jour. 

La constipation esc la premiere cause d 1 incontinence anale (ou encopresie) 
secondaire (par distension du sphincter) chez Tenfant, et ce diagnostic est 
rarenrent evoque. 

Les etiologies de la constipation sont tres diverses. Les erreurs dieteciques 
et la sedentarite en sont les principalis. Un bilan doit 6tre toutefois 
pratique devant des constipations rebel les pour ell miner une cause orga- 
nique, comme la maladie de Hirschsprung (megacolon congenital). 


3 
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t ibjectifs 


du traifemenf 


Le trailement est necessaire en cas de symp- 
tomatologic douloureuse afin de penncnrc 
mi contort de vie. Far centre, il ne taut pus 
preserire un tniilcnient dans k bul unique 
d'obtcnir des selles de manicrc reguitere si 
lenfant n^a pas de plaintes fonct bundles. 
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onduite 



du traifement 

Strategic therapeutique 

[] convient de n'uiiliser q u" except Son- 
ne Heme ni des medicaments con ire la 
constipation chez les noumssons. 
Pour les enfanteet les adolescents, il diut 
au maxim urn fa vo riser les mesures 
dietetiques. Les therapeutiques tie 
do i vent etre present es qu 1 en second e 


intention ou en cas de constipation parti - 
culierement important. 
Les lavements ne doivent etre utilises 
que de tnatuere transitoirc et ccurtes. II 
existe un risque de constipation reflexe 
en cas de stimulation anale intensive fen 
paiticuiier chez le petit nourrisson). 
Les laxatifs vrais doivent etre reserves aux 
constipations majeures resistantes a tout 
traitement II peut s averer dangereux de 
prescrife plus d h une cure de tels produits. 
Les auires laxalifs (osmotiques) ont une 
effieacite moderee; iis pcuvenl depen- 
dant etre proposes en premiere intention 
ilcvunl des constipations miniities. 



U choix des medicaments 

.^ Metures dieieiiques 
I Fa ire boire abondamment. pendant 
et entre les repas, de 1'eau plutot 
traiche ou certains jus de fruits naturels 
(sans sucre) : jus d" orange, de pample- - 
mousse, de pomme, de pnmeaux 
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I b viler les sucreries, les feculcnts. 
I Con summer abondammenl les 
crudites, les fruits, les Legumes. Du 
son pent etre rajoutc a ra Indentation. 
I Pratiquer di? maniac regulicre des 
exerciccs physiques. 
I Reeduqucr de la defecation, en 
installanl ] infant a heures regal ie res 
aux toilettes. 

I Uoiie dc I 1 can d h l lepar. une eau richc 
eti magnesium, dassiquemcnl eonnue 
comme «l'eau des eonstipes». En 
dehors d'un deficii en magnesium, son 
indication sembie iimilcc, De plus eettc 
cuu minerals r^rticuliercmenl diioctiquc 
et mincralisee nc doit pas etrc utilises dc 
lacon prolongee chc7 Ic nourrisson. 
I Fa ire boirc au nourrisson les laits 

acidities \8hGmgrx. GuiUu iMcfajidttx) 
sembie favurisyr le (Tamil. 

*-U*«n*ntS 

Its nc doivenl etre proposes qu'en 

cure eourie associe's a des nicsures 

dietetiqucs (en particulier la reeduca- 
tion de la defecation). 


Enfant de 6 are presentant 
une constipation opiniatre, 
avec un lavement baryta 
retnnivant des setles Ires haul 
siluees dans le colon 
Cantab* ; I cp)j pendant lOjoure, 
Lavemert : melange a base d'eau 
oxygenee b IDS ( 1 imL), *erurn 
physiolo^tque (200 mL) et un tube 
de Mttrcfo?: Errfant, Peftd#U 5 jOLrt 
de suite. 

Asscds 1 1 des mars dfctetays. 
Mettre I'enlant a \a selfe a heures 
n^dtenefc deux fois pw |Our. 


ft Mhrrriox, suppositoircs de glyce- 
rine, Normacof enfant. 
# En eas dc constipation particuliere- 
ment important^ confirmee par une 
exploration parac unique (lavement 
baryte). on pcut proposer un lavement 
plus important a base d'eau oxygenee. 

->- LaxarnH 

I Les laxaufs vrais {bisacodyl : Cantalax) 
sunt effkaee^ mais peuveni s'aveier 
dangereux en cas d'utilisation pmlongee. 
lis ne doivent ebe proposes qu'en cure 
eourtc ( 10 jours) en cas de constipation 
particidietemail opiniatrc chez renfent de 
plus dc 6 ans. lis sctont bicn surassocicsa 
des iticsuicsca&ettques pour cvjter la rcct- 
dive de la constipation, et ne seront 
qu'e\i^k)mellemcnt rcnouvclcs, 
I Les lyxauTs doux qui som pour la 
plupart des la_.sa.tifs osmotiques (lactu- 
lose : Duphaiac) sorbitol : Sorbitol 
Dt'Ialutundv, Spagitfax) n'ont une 
cfficacitc que moderee- Leur innocuite 
perniet tomefois de les utilizer en eas 
de constipation moderee. 
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Lepilepsie 


Physiopathologie 


Unc crise de convulsions est un phenomene clinique pendant Sequel se 
produk une brusque perturbation des fonctions neurologiques, associee a 
des decharges electriques anormales ou excess Ives. Lepilepsie est carac- 
terisee par des crises recur rentes autres que les convulsions febriles en 
Pabsence de toute lesion cere b rale aigue. Pres de S enfancs pour I 000 
d'age scolaire sont concernes par lepilepsie et dans ID % des cas. ces 
troubles do i vent etre con side res comme severes, 
Pres de 70 % des crises d'epilepsie sont idiopathiques, c'est-a-dfre qu'aucune 
cause ne leur est directement rattachee, Les principalis causes secondares 
sort les malformations eerebrales, les sequel les de souffranee neonatale, les 
tumeurs cerebrales et certaines maladies degeneratives. Les causes de convul- 
sions non epileptiques sont : les convulsions febriles. les convulsions d'origine 
metabolique, hypoglyeemique, hypocalcemique ou hypomagnesemiquen hypo- 
ou hypernatremique. ]es traumatismes craniens* les intoxications medkamen- 
teuses, et les phenomenes infectieux aigus (meningite, encephalite). 
Le type des crises doit etre classe et differeneie entre erise generalises et 
crise partielle dune part, et des syndromes epileptiques particuliers 
d'autre part, Les crises durent habitue I Cement quelques secondes a 
quelques minutes etsont le plus souvent suivies d n une perte de conscience 
persistants ou d'un sommeil profond qui peut durer quelques heurcs. 
II existe un grand nombre de syndromes epileptiques specifiques de lenfant : 
*#- les plus graves sont le syndrome de West ou syndrome des spasmes 
infantile* et le syndrome de Lennox-Gastaut, 

-* les plus benins sont lepilepsie-absence (encore appele « petit mal ») et 
I'epilepsie a paroxysmes rolandiques. 
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jj rincipes et conduite 
du trailement 

Un diagnostic d'epilepsie ne sign i fie pas 
sysicmaiiqucmcru que I 'enfant ncccssitc 
un traitement anticonvulsant En fonc- 
tion de la frequence el de In nature des 
crises, des consequences sac i a les et 
education ne I les. la mise en route d'un 
iraitement sera discutce. II est classique 
de proposer en premiere intention du 
valproate de sodium [Depakine) dans les 


epilepsies general] sees et de s ' or i enter 
vers la carbamazepine (Tegretol) dans 
les epilepsies partielles. II senible en fait 
que eette distinction soil desormais 
inadaptee t car le valproate de sodium a 
fait la preuvc de son cfTicacitc dans tous 
les types d'epilepsie. Des molecules plus 
ancienncs comme le phenobarbital ou la 
primidone ont perdu un grand nombre 
d 'indications mais restent parfois utiles. 
En seconde intention, les benzodia- 
zepines {clonazepam ou clobazarn} et 

de nouvelles molecules (Uimotngme, 
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Larthrite chronique 

juvenile 


Phvsiopathologie 


L'arthrite chronique juvenile (ACJ) regroupe un certain nonnbre dc 
syndromes ayant pour point commun l'arthrite chronique. Celle-d est 
definie par I'existence pendant plus de 3 mois d'une inflammation articu- 
laire, L 1 AQ peut etre dassee selon son mode de presentation en forme 
system tque (maladie de Still), en forme polyarticular re et en forme oligo- 
articulairc (jusqu'a 4 articulations), 

La ma I a die de Still louche gen era lenient les jeunes enfants. Ses signes 
cliniques associent utie hyperthermie avec des pics sieves, resistant a la 
plupart des antithermiques habituels : 
■4 une anorexie associee a une perte de poids; 

-fr une eruption cutanee de type erythemateux rose saumon, surtout 
lorsque la fie v re est a son maximum; 

■fr des douleurs articulaires et musculaires cntrainant une impotence fonc- 
tionnelle severe mais sans veritable arthrite; 

•+ (association d 'adenopathies, d'hepato- et de splenomegalie avec parfois 
pericardii; 

-> une inflammation chronique entrainant anemie, elevation des polynu- 
cleaires neutrophiles et des plaquettes. 
Cette pamologie rhumatismale est souvent tres invalidante. 
La forme polyarticulaire est plus frequente chez la fille que chez le garcon. 
Toutes les articulations peuvent etre concemees mais on retro uve gene- 
ralement une atteinte symetrique des poignets et des mains. 
Enfin, la forme pauci-articulaire se retrouve generalement chez les jeunes 
enfants. Elle touche le plus souvent les genoux et morns souvent les 
chevilles et les poignets. 

Les complications classiques de ces atteintes sont I'apparition de retrac- 
tion en flexion des articulations. Celles-ci se dedarent lorsque 
('articulation est maintenue trop longtemps dans la position la plus contes- 
table. La forme chronique de ces retractions peut en trainer une 
destruction articulaire et justifier son remplacement par une prothese 
chez quelques enfants, 

Un retard de croissance est observe en cas de chronicisation de la maladie 
comb! nee aux effets d n une therapeutique a base de steroides. 
Une uveite anterieure chronique peut s' installer, provoquam une gene 
visuelle severe. Un depistage ophtalmologique regular est indispensable, 
particulierement chez les enfants porteurs de la forme pauci-articulaire de 
la maladie. 


Lopyngl 


L'amylose renale hepatique ou cardiaque esc devenue une complication 
rarissime, II s'agit d'une inflammation chronique provoquant la fabrication 

d'unc substance amyiofde. Depuis institution de traitement anti-infiam- 
m a co ire dfficace. Tarnylose a tendance a disparaTtre, 
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li bjectifs 


du traitement 


line approche multidisciplinairc est neces- 
saire pour assurer un traitenieni optimal 
Un traitement reu&si exige souvent un 
niveau eleve de cooperation et de motiva- 
tion, J I est necessaire d*obtenir la mise en 
remission de la maladic de fond loul en 
pcrmcttant a Fcnlant une activitc la plus 
normale possible. L T assoeiation de medica- 
ments anlMnflarmnatoires el d'antaltziqucs 
a une reeducation active pcrmet le plus 
souvent de bons rcsultats an prix d'un trai- 
tement de fond prolong! 
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rincipes 


du traitement 


La kinesitherapie est essentielle pour 
encourager la mobilisation et maintain 
une amplitude de moil Yemenis articu- 
hires. Pes exercices journal iers soni 
generalement necessaires. 
La doutcur el ('inflammation sont 
conirolees a I'aidc de traiiements ami- 
inflammaioires non steroidiens tels que 
le naproxene ou Tibuprofene. L*emploi 
de corti coster oldes intra-articulaires 


peut etre utile dans la forme pauci-arti- 
culairc ou polvarticuiaire de ia maladic, 
en admimsLrani des injections multiples, 
Les medicaments antirhumalismaux a 
action lente sont utilises dans les polyar- 
th rites actives persistantes que I'on nc 
peut eontroler sous A INS. Le metho- 
trexate s' est ainsi revele le plus efticace 
niais ses eflfets secondaires a court et a 
long termes doivent etre sums. 
Les iherapeutiqucs sous forme de sels 
d'or, D-penic ill amine, hydroxychloro- 
quine rTont pas fait la preuve de leur 
supenorite par rapport aux AINS ou aux 
cortieo'ides. 

L'emploi des eorticoTdes a action gene- 
rale peut s'averer necessaire en cas 
d'uveite ou de pericardite, de maladic 
system i que severe ou d'immobilitc, lis 
peuvenl egaiement permeltre de 
eontroler une forme polyarticular^ en 
adminislrant par altemance chaque jour 
la dose efficace la plus faible possible. 
Enfin, en cas de poussee evolutive de la 
maladte articuEaire, des coritcoides par 
voie parenteral peuvent s'im poser 
(niethylprednisolone), Toutes les 
precautions doivent bien emendu etre 
prises pour eviicr les complications an 
long cours de la eorticotherapie (retard 
de croissance, obesite, hypertension 
arteriellc. demineralisation osseuse). 
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Enfant de G ins prCscn- 

tanl une fornu 1 

mono-art tenia ire 

moderee et en remission 

prolonged 

hpranax : 250 mg, I /2 sachet 

matin et sok-, 

Kin&rtherapie motrrce : 2 fats/ 

st-naine. 

Enfant de 5 ans {20 kg) 

(iresentant une maladic 

de Still en poussi'e 

Cartontyf : 2Q mg a 8 heures et 

1 6 heures pendant 10 |ours puis 

I jour sur 2 pendant 10 jours 

Sancfocd : I saehe?. par jour le 

matin. 

Dedfflgyf : 3 gouttes par jour le 

matin, 

Codenfan : 20 mL -1 fens par jour 

tant que dure la douleur. 
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Le syndrome 
nephrotique 


Physioparhologie 


II esc defini par I'association d'une fuite importance de procaines 
(> SO mg/kg/j) at d'une hypoalbuminemie, d'une h y pop rotid emie et 
d'oedemes au niveau des mem b res inferieurs. La proteinuric enframe rapi- 
dement une diminution du taux de p rati des sanguins. Les proteines etant 
les principales molecules permettant de maintenir une pression oncotfque 
stable, fI va rapidernent se prod u ire une fuite d'eau du secteur intra vascu- 
lare vers le secteur extracellulaire,. d'ou ('apparition d'oedemes. 
La chute de la synthese protidique va entrainer des consequences multiples : 
■+ diminution des facteurs de coagulation avec risque soft hemorragique, 
soit thrombo-embolique (embolie pulmonaire ++) t 
-* risque infectieux par diminution des facteurs immunologiques. 
*fr risque hemodynamique par chute de la pression arterielle ou au 
contraire hypertension arterielle par vasoconstriction severe. 
II peut eventuellemc-nt s'y associer une hematurie et une insuffisance 
renale en fonction de ia cause du syndrome nephrotique. 
Letiologie de ce syndrome nephrotique est total erne nt inconnue. Certains 
syndromes nephrotiques sont secondaires a des maladies de systems 
comme le purpura rhumatoVde ou le fupus erythemateux dissernine. 


G 


du frairemem 


Dans Pi immense majorite des cas, le 
syndrome nephrotique est de prise en 
charge simple, L' object if est de reduire 
au minimum ki fuite uriiiutre. voire de 
rimcrrompre meme si I'etiologic resie 
mysterieusL\ Le trai tenant cunven- 
tionnel est 3 a corticotberapie. Les 
arguments suggerant une probable corti- 
cosensibilitesorii rage em re I el Klans. 


V absence d* hematurie macroscopiquc, 

une tension arterielle normale et une 

fonction renale nomiale. 

La prise ctt charge doit cgalemcnt 

comporter toutes les mesures permettant 

de dimmuer le risque de complications 

precoces (dues a la ntaladie) ou tardives 

(secondares au trailement) : 

■# protection anii-infcctieusc, 

-* prevention des troubles de la Coagtf* 

lalion, 
-* prevention des risques de la curtieo- 

therapic au long cours. 
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du traitement 


Lors des poussces! le traitemenl sympto- 
matique repose sur : 
^ La restriction tits apports sodes, 
-► la restriction tics apports hydriqucs, 
-► r utilisation ires prudente des diurebques 
en raison du risque d* hypovolemic : 
liiroscmidc < I a 2 mg.'lfg/j}. spirono- 
lactone ("2 a 5 mg/kg/j), 
L 'administration de pcnicilline V est 
justifies pour pre venir les surin feet ions a 
pneumoeoques ou streptocoques. 
La prevention des accidents thrombo- 
tique impose la mobilisation precoce h la 
correction dc 1 'hypovolemic par dc I'al- 
bumtne humaine. Un traitement pneventif 
par vitamtne K ou par anti-aggrcgant 
plaqucttairc peut parfois etre indiquc. 
Le schema therapeutique du syndrome 
ncphrotique est lc suivani : des la 
premiere manifestation c Unique* corlico- 
thcrapie orule sur la base de 
60 mg/m : /24 h. Le temps moyen de 
negativalion de la proteinuric est d 1 en- 
viron 10 jours. La remission est obtenue 
quand il rTy a plus de proteines dans les 
urines pendant trois jours success ifs. 
La dose de coriicoides est maimenue 
pendant 4 semames. Elle est ensuitc 
diminucc ires progrcssivement par 
etape.s (plateaux de I (J a 1 5 jours), pour 
uric duree totale de 3 a 4 mois. J! est 
ncccssaired'associera la corticotherapic 
une vitaminotherapic D el une supple- 
mentation calcique. En effeL la 
conicoihcrapic an long cours cntraine 
une de mineralisation osseusc avec des 
risqucs ulterieurs non negligeabtcs. Afin 
de respecter au maximum la physiologic 


surrcnaliennc. il est necessaire de 
proposer des que possible une cortico- 
therapic a jours altemes. 
Il faut egalement y associer un regime 
hypocalorique et surtout bypolipidiquc. 
En fin, un regime hyposode\ sur la base 
de 1 ,5 mEq-ltg'j au maximum doit etre 
respectc. 

A 1 'arret de ta corticotherapie. environ 
30 % des syndromes nephron' ques rcehu- 
tent a court ou moyen terme. S'installe 
alors une phase dite dc eort icodependanee 
qui obligera !c maintien d'une corticothe* 
rapie au long cours a une dose la plus 
basse possible sans risque de reehuto. 
Lorsque la corticotherapie doit etre main- 
tenue de faeon trap prolongcc ou si La 
dose cntraine des cfYcts secondaires insup- 
portables, une escalade therapeutique est 
alors proposee. Celle-ci justifie systemati- 
qucment une biopsie renale alin de 
verifier L absence de lesions glomerulaires 
graves. Laplupart des syndromes ncphro- 
tiques de fenfanl se presentcnt sous forme 
de lesions glomerulaires minimes d 'excel- 
lent pronostic. 

Les molecules utilisecs en cas de corticode- 
pendance clcvcc ou de corticoresistatice 
sont des immunomodulatcurs (cyclophos- 
phamide, chlorambucil, voire ciclospnrine) 
II est egalement possible de proposer des 
dash de cortieo]des a Ires fortes doses 
(methy [prednisolone : I g/nv. 3 jours dc 
suite). Des traitenients antiparasitaires 
(Icvamisolc) sont actuetlement proposes 
avec une ccrtainc efficacite. En fin. un 
certain nombrc de syndromes nephroliqucs 
sont maiheuieusement resistants a toutes les 
tentatives rrtcdicamcnteuscs. 5 installs alors 
incluetablemenl une insutTisance renale 
chronique, jusdfiam une prise en charge 
spctialisec uvant cpuraiion cAtraiunalc. 
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La puberte precoce 


Physio pat ho log ie 


La puberte precoce est definie com me une puberte debutant avant I'age 
de 8 ans chez la fille, et avant Vige de 10 ans chez Ie garcon^ Avanc 9 ans 
chez la fille et I I ans chez Ie garcon, on evoque une puberte a varices. 
Le premier signs est, chez la fille r Ie devdoppement des seins et chez Ie 
garcon, Taugnnentacion du volume des cesticules. Une pilosite axillaire et 
pubienne apparait en suite, associee aux autre s signes caratteristiques de la 
puberte norm ale. 

Lei etiologies de ce demurrage precoce de la puberte sont diverses. Dans 
la plupart des cas elle est idiopathique, en particulier chez la filie. Un bilan 
est cependant indispensable pour el i miner une cause organ ique (tumeurs 
cerebrales en particulier), 

En dehors de I'interrogatoire et de fexarnen els n ique, la realisation dune 
courbe de croissance et cfune radiographie de la main et du poignet 
gauches de face (pour etablir un age osseux) confortent limpression 
dinique. Un test de stimulation par LH-RH (p. 72) permettra de confirrner 
le diagnostic et son origrne centrale ( hypo chaJamo-hy pop hysaire^ 


c 


ibjectifs 


du traifement 
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du trairement 
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I Stopper ou faire regresser Tevolu- 
tion pubertal re. 

I Permetlrc de stopper I' acceleration 
dc la maturation osscuse pour 
prevenir une petite taillc a l'agc 
adulte. II sera poursuivi jusqu'a 
permettre que I'age civil corresponds 
a 1'age osseux. 

I Permettre egalemeni de pTevenir 
les complications psycho log iques 
sec onda ires a la surveriue tres 
precoce de la puberte. 


II fait appel aux analogues de la LII-RIL 
A dose eievee t ces substances ftriptore- 
Jine ou leucoprelinc) occupent, par 
competition, les recepieurs du LH-RH 
permettant le blocage dc la secretion de 
FSH et LH. Elles sont presentees sous 
forme retard (mutes les 4 semaines). 
Ce traitement est poursuivi jusqu'a I'obteti- 
tion d'un age osseux de 1 1 ans ou jusqu'a 
Tage chronologique de 10 ans. 
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F ilk' Ik' do fo <ins 
prost'ntnnl une pubrrlt 
prumct 3 ve 11 1 rale 
idiO|]^lhic|LK' 

Dfa$eptyl IP 3 mg:uie6en> 
ampotie en injection imra- 
rrua^R toutes les 4 SHnains. 
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Le retard 
staturo-ponderal 


Physiopathologie 




La petite tailic est definie comrnc une taille situee au-dessous du 2"' percen- 
tile, Cette notion statistique exprime en fait 1'existence d'jn 
raJentissement de ta vitesse de croissance aboutissanc a un deficit egal a au 
moins 2 ecarts types par rapport a la population general 
L'appreciation d'un retard de croissance statu rale implique la construction 
d'une courbe de croissance et done la necessite de noter chaque mensura- 
tion sur le carnet de sante. La comparison du poids et de Fa taille des enfants 
perrnet de donner des renseignements utiles sur I'ctio logic du retard de 
croissance. Une discordance entre le poids et la taille necessite des explora- 
tions complementaires. Les enfants souffrant de malnutrition, d'une maladie 
chronique mal equilibree et en particular gastro-intestinaEe, sent habituelle- 
ment petits et de faible poids, 
Sur le plan etiologique, on peut distinguer ; 

■4 les petite s tail les familiales, II s'agit de la cause la plus commune de petite 
taille. Chez ccs enfants. la vite&se de croissance est toujours normale; 
-* le retard constiturjonnel de croissance et de puberte. II s'agit d enfants de 
petite taille et qui gran dissent lentement, chez qui s'associe un retard de 
maturation pubertal re leur permettant une taille finale proche de la normale; 
-► les causes endocriniennes dont la plus classique est le deficit de secre- 
tion en hormone de croissance. On distingue les causes dites idiopathiques 
des causes organiques. Ces dernieres entrent souvent dans le cadre d'un 
hypopituitarisms associe (defaut de production des hormones stimulant la 
synthase des hormones thyroidiennes. steroidiennes ou gomadotropes) ; 
-4 les causes genetiques qui entralnent un defaut de synthese de ('hormone de 
croissance. De meme, les anomalies chromosomiques de type trisomie 21, 
syndrome de Turner, sont associees avec un retard de croissance staturaie, 
Les enfants presentant un retard de croissance superieur a - 2 DS doivent 
beneficier d'un bilan extremement complet, avec en parti culler realisation 
de tests de stimulation de I'hormone de croissance H afrn de determiner 
Texistence ou pas d*une pathologic sous-jacente (p. 71), 


E 


Ibjectifs 


du traitement 


En dehors de la prise en charge d'une 
pathologic spedfiquu penmeUynl d'ex- 


ptiquer le retard de croissance, il 

iiYxislc. a l lie urc iuuvlk" ^ ai dehors 
de P hormone de croissance, aucunc 
therapeutique permciiant d'aceelercr la 
vitesse de croissance. Les indications du 
traitement par hormone dc croissance 
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artie II 


Les examens 
complementaires 


I Exploration biologique de la troissance 71 

> Exploration de la puberte 7 2 

I Exploration du reflux gasrro-oesophagien ,«„ ,„. 73 

I Exploration des malaises du nourrtsson , .,.„„ 75 
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Exploration 

de la puberte 


Lars de la survenue d'une anomalie chronologique dans I 1 apparition des 
signes pubertal res (puberte avancee on puberte retardee), une exploration 
s'impose a la fois a titre diagnostique et etiologique. 
La puberte debute lorsque Thypothalamus libere une hormone, la LH-RH, 
qui va activer Ja fabrication des hormones hypophysaires LH et FSH, 
Cellei-ci vont aller stimuler le^ gonades (testicules ou ovaires) et 
perrnettre la fabrication des hormones sexuelles, testosterone chei le 
garcon et cestradiol chei fa fille. 


L'exploration bblogique repose sur 
revaluation dcs taux hormonaux pcriphe- 
riques et sur la realisation d"un [est au 
[.ll-RII. ('c test permet dapprecier la 
reactivite de rhypophyse a une injection 
de LH-RH esogene. L' evolution dcs taux 
dc LH ct de FSH pendant 150 minutes 
permet dc determiner le siade devolution 
pubertal re ct, en eas de puberte prccocc. 
d'affirmer son engine centrale ou peri- 
phcrique. Ce test est bien tolere mais 
necessitc une immobilisation prolongcc. 


Snr le pian radioJogique, differentes 
investigations sont ncccssaires : 
■4 un age osseux evalue a 1'aide de 
V analyse d'un cliche de la main et du 
poignet gauches, 
-> une cchographie pe!\ ienne chez la 
fille. Cet examen permet de mesurer 
1' uterus el d'apprecier sa maturite, II 
permet egalement de reperer et de 
mesurer les ovaiies, 
-> une IRM cerebrale afin de nee here her 
une eventuelle cause iritracran ienne 
en cas de puberte precoce d T origine 
central^ 
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artie III 

Les medicaments 

Priiuipaux effets indesirables. 
interactions medicamenfeuses 
et precautions (Tempi 01 des medicaments 
couramment utilises en pediairie 

remaroue " n norr * r * ■ rn P ortant de medicaments appartenant i rcnstmble des granite families 

mtdkamenteuKS pcut eire employe en [lierapeuTique pediatriqje; smles quelquei- 
unes d'entre-elles, plus spkifiques, sont envisages dans a ciapitre. 

► Les parricularites pharmacologiques 
chez I enfant 79 

* Les medicaments du reflux gasrro oesophagien ... 8? 

W L% J U IMP tJ JT r t 1 P U U t J ■ + Fltl + , ltl + , *flflfP1-fltFtFl + FtFtf , 1-l*Mtltfl + l + Fl + l + FtK U " 

I Le diphemanrl methylsulfate 85 

W F^C^J V O W^h 1 I I J fi*iifiiiif4fitpifiipiJi4riuifitii<itiiJi|ri|iifi>fFi<HiH'fit'FMitF1'F U f 

I Les aliments lacfes diereiiques 92 
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-I prescription claire et precise prenant 
en comple Ic poids, rage, ]c rylhmc 
el la duice; 

^ limitation des prescriptions compre- 
narit plusieurs medicaments; 

■* explication de la therapeutique el do la 
necessite de son suivi (observance); 

^ surveillance des taux plasmattques pour 
les medicaments a marge therapeutique 
ciroitc (theophylline, digiialiqucs, 


aminosiues. etc.) et pourd'auties medi- 
caments (anticpileptiqucs. ..); 

^ information des parents relative an* 
risques encourus par une aiitomedica- 
tion inappropriee et'bu abusive, 

> Surlcplan collcctif : 

-► generalisation de presentations sous 
forme de seringues doseuses; 

-► utilisation de presentations speci- 
fiqucs et adaptccs a la pediatric 
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Les medicaments 

du reflux 
gastro-cesophagien 


E 



isapride 


Effers indtttrable* 


I Chez !e premature el renlanl hypo^ 
irophc, allongcmcnt du QT corrigc 
justs flam ]a realisation system an que 
d'un electrocardiogramine avam et 
5 jours apres k debut du traitcment. 
I Acceleration du transit intestinal, voire 
diarrhee reversible lors de la diminution 
des doses. 

I Cephalees h syndrome extrapyramidal 
et rarement convulsions. 



Interactions 

medkamenteuses 

• Altangement du QTc et risque de 
troubles du rvthme ventriculaire ct 
torsades de poinlcs a\ ec les imidazoles, les 
macrolides (sauf spiramycineji, les antipro- 
leases et le diphcnianil methyl sulfate. 
I Majoration trunsitoirc de I'dTd scdalif 
du diazepam, 


■ 



omperidone 


Effm indttirables 


I Secheresse de la bouchc, diarrhee. 

ft Syndromes extrapyramidal excep* 

tionncls. 

ft Gynecomastie chez I 1 adolescent. 


I 



ctodopramide 


Effets undesirables 


ft Somnolence, vertiges. 

ft Syndromes cxtrapyiamidaux avec 

mouvements anormaux de la tcte ct de la 

face, hypertonic generalisee; ils sunt le plus 

souvent rcvcrsibles a rarrct du traitcment 

ft Mcthcmoglobinemies chez le 

ncuveau-ne. 
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Les antipyretiques 


B 


cide 



atetylsalicylique 

Effete indesirable* 


I Douleurs epigastriques, gustritcs, 

voire ul ceres. 
I Hemorragies digestives. 
I Syndrome hemorragique par diminution 
de I'agregation plaquettaire (contre-indi- 
catioti en cas de chirurgic programmes). 
I Phenomena allergiques avec urti- 
caire, asfhme, phenomene de Quincke. 
I Syndrome de Reye (encephalopathie 
convulsivante avec def alliance hepaliquc) 
justifiant dc nc pas uliliscr 3 T aspirine dans 
les maladies eruptives virales et en parti- 
culier la varicellc. 


I 



aratetamol 


Effets in desirables 


) Rares phenomenes allergiques. 
I Contre-indication en cas d'insaffi- 
sance hepatocelluEaire. 
► Pen ou pas d 1 interaction avec les medica- 
ments habi tuel I ertient utilises en pediatric. 


t 


uprofene 



Effets indesirables 


► Avec la suspension oraLe : picoiemenL 
dans la bouche et la gorge justifiant de 
(aire boire un peu d T eau. 
t Doulems epigastriques, nausees, hemor- 
ragies digestives dose-depaidanlcs. 
I Phenomenes immuno-allergiques. 
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-* dc nomhrcux aiitifrtigiques : amphouS -> les antidcpresseurs tricycliques; 

ncine B. cutrimoxazole, miconazole. ■> IttaTrtideprcufturcserotoninergiques; 

kctwonazolc, ck. ; ■* Ics antiarythmiqucs de classes J el It J ; 

■> Ue nombreux antipaludeens : ehloro- -* les antitussifs; 

quine, quinine, halofantririe: -> les anesihesiqucs locaux: 

** les antihistiiininiques HI ; ■* les vasoconstricteurs ; 

-► certains neumleptiques : sultnpride. ^ \a. cim&tidine (Tagamet). 

drapcriduK chltirprcmazinc: 
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Les vaccins 
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es vaccins microbiens 


• • 



attenues 

Vaccins anlifubercLileux 


I BCG intradcrmiqLic. 

--*- Ef f j ca cite 

Elk n'cst pas absolue (diminution tic 
50 % du risque de tuberculose), mais 
die previent des formes graves dc 
luberculose (meningite tuberculeuse, 
tuberculose mi Mai re f. 

*- Indications 

Obligatoirc avanl Tentrce en collecti- 
vite. M pout etre propose des le premier 
moisde vie (voire en matemite). 

--+- Contre indications 
Deficit de rimmunile ce]lulaire h derma- 
lose infeclicusc en cours d 'evolution. 

-^ Realisation 

Une scute injection est necessaire; pus 

dc rappel systematique, I! faut conirolcr 

regulierement son efficacite par des 

tests tubereuliniques {Afonofest ou 

hiberculine purifier pour intrademio- 

rcaction). Ccs conirolcs do i vent 

s'efFectuer 6 mois apres la vaccinal ton 

puis tons les 5 am. 

En cas de ncgativitc d'au mo ins une 

IDR, il fout revaccirier, 


B 



es vaccins microbiens 
lues ou inactive* 

Vaccins anricoqtielucheux 


I ¥axicoq\ 

I prcsems dans DT COQ, DTCP (ou 

Tetracoq)^ Pentacoq, Pent-IflBest. 

-** Ef lica cue 

Bonne protection des la deuxieme 
injection. 

■--*- Indication* 
Vaccin inclus dans te calendrier offi- 
ciet de vaccination (conseille). 

->- Co ntre indications 
Encephalopathie evolutive, hyper- 
thermic ou maladie infectieu.se 
evolutive, reaction imponantc lors 
d'une injection ulterieure. 

•■*■ Realign on 

Trois injections initiates, rappel a 
I an et a lflans. 


B 


es vaccins microbiens 
acellulaires 

Vaccins anticaqiielucheiix 

acellulaires 

I presents dans InfanrLx Pofio-Hib; 

I presents dans infanrbc Polio. «*' 
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-**- Can trf-indiut ions 
Deficit immunitaire, corticotherapie, 
traitement inrmunosuppresseLn; hyper- 
thermic ou infection evolutive, 
grossesse. 


r—*- Realisation 

Une injection a panir de 12 mois, 
rappel vers rage de 6 ans. 



Vaccm centre Tes oreilloiu 
(antiourlien) 

Present dans R.O.R. Vax. 


V 


-*• Efftcacite 

Protection quasi absolue dans les 
15 jours qui suivent la vaccination, 
Les orcillons pen vent sc compliqucr 
d + orchites. Apres la puberte t celles-ci 
peuvent etre responsables de sterilitc\ 


T—*- Indications 

Non obligatoire T ma is tres vivement 
consei1le T inclus dans le catendrier 


: 


vaccinal. 




-*~ Contre indications 
Deficit immunitaire, corticotherapic, 
traitement immuno3uppre3seiir h hyper- 
thermic ou infection evolutive, 
gjxKsesse. 

■*■ Realisation 
Une injection a parttr de U mo is. 


n 


s vaccins viraux 
inactive* 


§ Va«in cgntre I" hepatite B 

| I Engerix* 

| ► GenHevac B ; 

o I present dans Twinrix, 



^ Efficrtit*: 

Protection absolue chez le nourrkson et 
quasi absolue chez I'adolescent et 
Tadidle. L'hepatite B esl une maladie 
grave qui peuievoluer vers des cirrhoses 
hepatiqucs et des cancers du fine. 

■-** Indications 

Vaccination non pbligatoire, elle est 
include dans le calendiier vaccinal et 
recommandee chez le nourrisson. 

-^ tontre indical ions 
Antecedents familiaux dc maladie 
demyelinisante. Aucune etude na pu 
mettre en evidence une relation 
statistiquement significative cnlrc 
vaccination et sclerose en plaques, 
Cependant, selon les dernieres 
recommandations du ministere de Id 
Same, il convient avant dc vacciner 
de s' assurer dc ^absence decas fami- 
liaux de sclerose en plaques. 

■->- Realisation 

Deux injections a un mo is d* inter- 
val le, un rappel 6 mois plus tard, ou 
3 injections a un mois d' interval le, et 
rappel a I an. 


Vaciin conlTe 



la poliomyelire 

Le vaccin antipoliomy elite oral (vaccin 

vivant attenue) n'est quasiment plus utilise. 

■+ vaccin antipoliomy elite inactive 
injectable; 

*+ present dans DT COQ, DTCP (ou 
Tetracoq), Peniacoq, Ptni-HtBesl, 
fafimrix Polio, infanrix Potio-Hib. 

r~ ■**■ Efficacite 

Protection absolue des la deuxieme 
injection et durant 5 ans.. La polio- 
myclitc a (grace a la vaccination 

Copy rig htei 


r CJ I I TXltA, 


* 


system atiquc J quasi ment disparu dc 
France, Sa resurgence en Europe dc 
TEst doit faire maintenir la vaccina- 
tion dc maniere systematrque. 

-*"■ Indications 
Vaccin obligatoire. 

-*- Centre indications 
Aucune. 


f ■■--*- Realisation 

Trois injections a un moisd h interval le, 
rappcl a 1 an puis tous ks 5 ans. 


§ 


s vac cms 



anatoxiques 

V accin anmet aniqu^ 


I Ti'tavax t Vaeein {intiti'fwuque Pasteur, 
I present dans DT VAX. DT COQ, DTCP 
(ou Telraeoq, Pentacoq* Pent-HIBctf, 
InfanrLx Polio, hijunrix Poiio-Hib 


' 


^ Effiutrre 

Protection absque des La deuxicmc 
injection ci persistant pendant dix 
an&. Malgre une vaccination tres bien 
supportee. il cxiste plus dune 
ccntaine de cas par an dc tetanos en 
France, doni la tnoitie sera mortclle, 

-** Indications 

Vaccin obi igat aire pour tous ]es 

naunisscms. 


'■>* Canrre inditatiom 
Aucune. 

-^ Realisation 

Trois injections a un mois d'intervallc, 

rappel a I an puis tous les 5 ans. 



Vactin a niidiphtenque 

I present dans DTYAX\ 
I present dans DT COQ t DTCP (ou 
Temwq)* Pentticoq, Pm-HIBest, 
Infanrix Polio, Infmrix Pofio-Hib. 

--*- Effiuciie 

Protection absolue des la dcuxieme 
injection. Tout commc pour la polio- 
myelite. si cettc maladie a quasi men t 
disparu de France, sa recrudescence 
dans d'aurnes regions du monde doit 
inciter a la prudence. 

*- Indications 

Vaccin obhgatoire. 

■->- Contre indications 
Hyperthermic, maiadie infeeticuse 
evolutive, grossesse. 


isjfion 

Trois injections a un mois d 1 interval le T 
nipnel a I an puis lous les 5 ans. 
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lendrier vaccinal 


Premier mois 


Ikuvkme mois 



H BCG 

Hepatite B (schema 1 } 


Troisieme num 



uatrieme mots 


Rappel hepatite B (schema 1) 

Diphterie, tetanos, coqueluthe, poiiomyelile, Haemophilus 

influenza b 

Hepatite B (schema 2} 

Rappel diphterie, tetanus, coque luetic, poliomyelite, 
Haemophilus influenza b 
RappeJ hepatite B (schema 2) 

Rappel diphlerie, tetanos, coqueluche, poliomyelite, 
Hemophilus influenza b 
Rappel hepatite B (schema 2) 


Sixieme mois Rappel hepatite B (schema 1) 

E litre 12 et 15 mois Rougeole. oreitlons. rubeole. 

Entre 16 el IJi mois Rappel diphterie. tetanos. coqueluctie, poliorrtyclile, 

Hemophilus influenza b 
Rappel hepatite B (schema 2} 

BCG (si non fait) 

R;ippd rimed* : orcillons, nibeole 
Rappel diplitcrie. tetanos, poliomyelite 

Rappel diphterie, tetanos, coquctuche, poliomyelite 

Rappel diphterie, tetanos, poliomy elite 
Rubeole pour les jcunes femmes non vaccinees 

Rappel teianos, poliomyelite tous les 10 ans 
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Les aliments lactes 

dietetiques 


Le lait matemel est par definition I' aliment le miejx adapte aux nourris- 
sons. Sa conn position est adaptee pour la croissance optimale des jeunes 
enfants, II contienc certains elements (facteurs de croissance, elements 
anti-infettieux) qui sont impossibles a integrer dans du lait artificiel. 
Lc lut de vache pur ou en preparation UHT n'est pas adapte pour le petit 
nourrisson nnais pour Je petit veau, II concient par exernple environ crois 
fois plus de prolines que le lait de fern me. Cexte surcharge proddique 
permet an veau de doubler son poids en un mo is. Elle est aussi un facteur 
de risque d'obesite pour les enfants. 

Pour les cas ou Tallaitement mnternef n'est pas possible, il faut donner un 
lait artificief adapce aux nourrissons au mo ins durant la premiere annee. 


I c s. aliments lac les diet cliques (ALD) 
sent soumis a !a directive europeenne du 

I I Janvier 1994. 

Leur apport ealorique est dc 60 a 

75kcal,'IOOmL. 

On distingue trois categories d n ALD 

scion la dasse d'age a bundle ils >oni 

destines : 

I Laits premier age = ALD pour nour- 

risson (0-4 rnois). 

I Laits deuxieme age = ALD de .suite 

(5-12 mob). 

I Laics de croissance (12 a 36 muis). 

Pour les prematures et tcs nuuveau-nes 

avee retard de croissance intra- ute mi, il 

existe des ALD spec in lenient adapt es 

(plus riche en vita mines et calories) : 

laits pour prematures ~ ALD pour 

enfants de foible* puids. 


G 


aits de real me 



Certains ALD sont tout paniculicrcmeitt 
adaptcs a cenaines pathologies. 


Les lairs antireflux 


Depuis 1995. un epaiss-issant est ajoutc 
dans certains ALD afin d'augmenter la 
viscositc du lait. II peut s'agir de 
caroube (qui a par fois rinconventeffl de 
rendre les selles plus I i qui des) ou 
d'amidon de cercales ou de pomme dc 
terre. 

I Caroube : Nuirilon AR t Mihmel AR^ 
Alma (ou Biediiait) AR. 


aierial 
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I Amidon : Enfamii AR, Nidal AR, 
Guigoz cottforf, Gallia con/art. Alma Ion 
Bledihit confort). 



les laits acidifies 
ou fermentes 

II s'agit de prod u it enrich i en ferments 
(bifidobacteries essentiellement), Ces 
laits ont pour principals indications les 
eoliquesdu nourrisson ct la constipation. 
Biaguigoz, Galtiu iactoftdus* Pdargon. 



Les laits acidifies 

et antireflux 
On scul produit existe, il s'agit en fait de 
Gallia lactojidus dans lequel a ete ajoute 

comme epaississant un melange d'ami- 
dons : Gattiu Premium. 



Les lairs sans lactose 

on appauvris en lactose 

L' indication de ces produits a etc 
pendant de longues annees la gastro- 
enteric. Or plusieurs etudes montrent 
que, dans cette situation, il n'y a pas 
d'avantage a prescrire un tel I a it pour 
remplaecr ic La it habitud. 
Les seules indications de ces ALD sont 
done T intolerance au lactose {rare) et les 

±f 

% diamhees proiongees. 

| HN 25, HN RL, Diargat, AL 110, Oiae, 

J Dfai-igoz. 



les laits de soja 

II s'agit d'ALD sans origine animate, 
dont les proteines provienncnt du soja. 
Us peuvent etre proposes dans r allergic 
aux protcines du I ait dc vache, mais il 
existe unc allergic croisce dans un 
certain nornbre de cas, Du fait de leur 


absence de lactose, ils peuvent aussi etre 
proposes dans les diarrhees prolongccs. 
Ces ALD sont adaptes aux noumssons. 
Certaines interrogations persistent quant a 
leur risque d'induine des hypoealcemies. 
Ms contiennent du calcium en quant ite 
suffisanle, mais les proteines vegetales ne 
ravoriscrajent pas son absorption. 
Prosohee, Modilac soja, Gallia soja. 


Ht 


s hydrolysats 

de proteines 


lis sont les produits dc reference dans 
Tallergie aux proteines du lait de vache 
et dans de nombrcuses malabsorptions 
intestinalcs. 

J I faut les proposer aux nourrissons de 
moins de 2 mois en cas de gastro-ente- 
rite (risque d' allergic aux proteines du 
lait de vache, par passage systemique de 
proteines intaetes). 

lis ne sont theoriquement rembourses 
que dans le cas de mucoviscidose. 
Pregestimil f GaUiagene Progress t 
Alfare, Pepti Junior, Nutrumigvn. 


Hydrolysats partieb 
de proteines du lait 
de vache 


lis sont couramment appeles laits HA 
(pour « hypo-all ergenique » ou « hypo- 
antigenique »). 

Leur seule indication clairement demon- 
tree est la prevention dc r allergic dans Ic 
cas oil il existe de lourds antecedents 
atopiques faniiliaux, et quand I'aUaite- 
ment maternel est impossible. Ccttc 
pretention ne serait efficace qu'en 1'ab- 
sence absolve dc prise de protcines du _ 
lait de vache cnti ere. 
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5 1 II iVy a pas lieu <T instaurcr un tmitement 
par AINS a close anii-inniinunatoire en 
association a Tantibioiherapic generate, 
sauf composante inflajnmptoire imporlante. 


L'aspirine et les AINS a doses antalgiqucs 
et antipyretiques ne sont pas conccrnes. 


*Facteurs de risque : 

I. Dans la rhinopharyngite de Penfant : otites dans les antecedents, particulie- 

rement lorsqu'elles ont commence tot dans la vie de 1'enfant, otite sereuse 

preexistante a la rhinopharyngite; 

2^ Dans les pneumopathies cornmunautaires (e'est-a-dire acquires en 

dehors du milieu hospitaler) : 

Isoit presence d'au moins deux parmi les facteurs de risque suivants ; 

^ age superieur a 65 ans; 

-> comorbidite associee, telle que diabete Sucre mal equilibre, insuffisance 

renale h insuffisance respiratoire, BPCO, insuffisancecardiaque congestive, 

hospitalisation anterieure dans I'annee, vie en institution, alcoolisme, 

drepanocytose r ..; 
I soft presence d h un des facteurs de risque suivants : 
-fr immunodepression : corticotherapie prolongee par voie generate dans 

les six dernfers mois, chimiotherapie anticancers use dans les six 

dreniers mois^ splenectomies sida...; 
^ etiologie a haut risque : pneumopathie post-grippale ou de deglutition, 

facteurs d' in halation, pneumopathy sur obstruction. 
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VALEURS USUELLES 
RENCONTREES CHEZ L'ADULTE 


I 


Jm^Miw 


lochimie 




Constituents jzotes non protpiques 

(H) &S flu PI Creatinine 60-1 15 jjiudL-L 

(F) Sc ou PI Creatinine ...... 45-] 05 pmot'L 

(H> Set™ PI Una lfiO-420umd/L 

(F> Sc OU PI Un*** 1 50-360 pimo]/L 

Seou Pi Unie 2,5-7,5 mmd I. 

(If) dU Creatinine 10-1 B mmol 

(F) dU Creatinine 9-12 mmoL 

<JU Uraie 2,M,8 mmol 

dU Urae 300-500 mmol 

C'laironee rcnalc dc b creatinine relative A la surface 

currwirelle de deference (1,73 nrl 1,35*2,30 mL's 

j 

Electrolytes Elements mmeraux 

PI Sodium „., . , 135-145 mmoL'L 

PI Potassium......... . 3,5-4,5 mmolL 

PI Chlorurc , 95-105 mmoL'L 

PI CO, local ..„.. 22-2&mn»VL 

PI Osmolalilc., , 295410 fflmnl/kg d'eau 

PI Ammonium 25-40 umol/L 

Se l»u PI Calcium 2.25-2,62 mmol.-l 

<H) Se ou PI Fer 10-30 umol/L 

<F> Se au PI Fer , ,.... 9-29 umoll 

Se ou PI Capacitc totule de fixation 

L'n rLr Lit; I;l transferring 50-70 jimol/L 

Sc ou PE saiynitiim iU- hi tr^nsferrine , 0,20-0,40 

Se ou PI Magnesium 0,75-1,00 mmol/L 

Se ou PL Phosphate (irtorgamoue) 0,95- 1 «25 mmol/L 

(f ipnme en Pj 

Ere Magnesium 2,14-2,65 mmol/L 

LCR Chlorure 120-1 30 mmoL'L 

tlLT Calcium 2,50-6.00 mmol 

rfU Phosphate (irturjianiuiie) , ,-,, 16-32 mmol 

Su Chlorurc. < 60 1 

i 

Equihb re acido basique 

SgA pll {£37 T). 7,3-5-7,45 

SgA PCO, .. ... ,. 4j-4i kPa 


7-13 mu I 
5-12 mg/L 

30-70 mg/L 
25-60 mi L 

OJ 5-0,45 g/L 

L]00-20uOmg 

1000- 1350 mg 

400-800 mg 

18-30 g 

80-140 mLmtn 


135-145 nilql. 
3,54 f 5 mE^L 
95-105 m&v'L 

::-:xmi H [ 

295-510 mOon/kg d'enu 
0/I5-OJ0 mg/L 

90-105 mg/L 
0.55-1.65 mg'L 

0.50- 1.60 m^'L 

2,S0-3,9O mg/L 

20-40% 
18-24 mg/L 
30-40 m&/L 

52-65 mg/L 

120-130 mE^'L 

1 00-240 mg 

500-1 000 mg 

fexpfiiiif em P) 

<60mEit|'L 



35-45 mniHg 
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SjiA PO; ]0>13,3 kPa 

S|A GxyhcmoElobme.'' 

Hcmoglobinc uilale (SaO,) U/M-l.Ofl 

SgA Bicarbonate.*,.^"— .—""..— 22-24 mmol/L 

S^A CO, loial „..„ 26-30 mmol/L 


«U-L00mmHg 



■ _Enag me_j 

Lm valeurs usuelles des activities enzymatiqucs sent tris variables scion les techniques cl TiotamrneiH la 
temperature dc dcierminaiicn, Lcs valcurc reicnucs ici correspondent aux resulUts obtenus-avet; Its methodes 
Tecummandees par la S.F.B.C a la lemperaiure de 30 X. 

Se Alanine aminolnusferase {ALAT, TCP) 30 T SFBC 440 UI.'L 

Sc Aspartate aminotransferase (ASAT. ICtCij 30 °C SFBC 440 Ul/L 

Se Creatine k inase I CK) 30 9 C SFBC ...^..^ H ... H „ „ „...„ 30-200 Ul/L 

Se Gamma glutam}1lnnsrerue(GGT) 30 °C SFBC S-35 Ul/L 

Sc Lwjiirt* dishydrtiainiiBe (LDItl 30 *c SFBC: IW-350 Ul/L 

Sc Phosphatase alcaline (PAL) 30 °C SFBC 30 100 Ul/L 



Glucose er metabolites derives 

PL Glucose 3,90-5.30 mmolL 

Sj»V Laelale , rr ,, rm , rm „,.,„ m . ttt .^ t . 0,5-2,0 mmol/L 

LCR Glucose „ „...™. 2,50-3.50 mmoLL 




Hemoglobin? er derives 

(H) Sj« Hemo^lobine,,.^,.— >►—.—-— 8-10,50 mmol/L 

(F) Sji Hemojilubinc 7,50-9.30 mmol/L 

(NN ) S £ I lemnglobi ne &,70- L 2, 1 nunol/L 

Sg Hemogiobinc A2/Hcmoglobine toLak; < 0.035 

Sg Hcmoglobmc glyquccs'T-lcmoKlobiik- wtale .,. < 0.07 

Seou M Btlirubine tolale *-" lTjimoL'L 

St ou PI Bilirubinc conduce 

Se on PI Bilirubinc non conjujuee < 17 uinoL'L 


Hemoglobin? et derives 

Sc ou PI Teimodothyronim; Libre (TJ) 10-23 pmol'I 

Sc ou PI Hormone thyrcotrope (TSHf 1,8-36 pmoll- 

Fl (8 h) Cortisol total 275-555 nmol/L 

dU Cortisol libre,,^..^^^.^.^.^ — 80-270 nmol 

Lipides et lipoproteines 

Se Cholesterol lotal 4,10-6,20 mmoLL 

Sc Cholesterol HDL ..„...„ „ 0,90-2.00 mmol'L 

Se Triglycerides ....„ „.„...„ „..*... 0,40-1 h 40 mmol/L 

Se Apo Al „ „ „ „ > 1.1 &L 

Se Ado B „ „ 0,6-1,35 g/L 

Se Lp (a) < OJO g/L 

Prq'ides 

Se Pruteines 

LCR Protcincs 

Se Haptoglobins 

Se Orosomuco'KJc ictl jilycoproteine addei 

Se Proteine C Reactive 

Sc Transfcninc 

Se Fcmiiite 

Se Feniline 




CH) 


0,70-0.95 g/L 
45-180 mpL 
0,45-Q L 65 g/L 


130-170 g/L 

[20-150 g/L 

140-195 g/L 

<3.5 n A 

< 7 % 

< lOmg/L 



< ]Umg/L 


8-]« rig. L 

OJ-fi mU/L 

lOO-2LTObg/L 

30-1 00 u.g 


1,60-2,40 g/L 
0,35^0.75 g/L 
0,35-1,25 g/L 


65-80 g/I 

0,15-0.30 & 1 

1-3 ^1 

0,4-IJ^'L 
<ll)m^L 

20-250 ^L 
15-I50ug/L 
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Se Immuno^Lobulincs A (IgA) 
5e lmmutuigLLibulLnes Ci (!]!(■) 
Sc ImmunogLobulines M (IgMj 

Froteinofirammf 

Se Albuminc 
Sc ctl globulins 
Sc u2 globulines 
Se JJGtobulines 
Sc Ygldbulincs 


h 9C-4,5O g/L 

R-lBg/L 

0.60-2,50 J-/L 

38-48 g/L 

1-3 g/L 

4-9 g/L 

5-]0g/L 

5-35 g/L 


I 


emostas e 

Sg Temps <le saijyiemem 

Technique d'IVY tmis points < 5 min 

Technique J 1 IV Y incision < 1 min 

PI Temps de ceprul Lne acli vie ( [tulade/lemui n ) 0.K- 1 ,2 

PI Taux dueomplexe prolhrombinique 0,75 L.-CMJ 75-100% 

PI Fibrinogcnc -...„ u „....-... 6- 1 2 fimul'L 2-4 g/L 

Sg Thrombocyles (plaqueltesl iStMWl G.L 1 50 000-400 000/uL 


I 


ematologie 


(HJ Sg Viiessc Jc seiii mental wn eryftraeyiAire 1 1 h] < 5 mm 

(F) Sj; Vqlt'SHC Jt" HcJimculalidti tTythrocytiiiric 1 1 h) <7mm 

(hh Sg Erythrocytes 4,5- 5 J T/L 4 500 000-5 700 000/uL 

(F ) Jve Erythrocytes. „ „.,.™.„,™ h,„ 4,2-5,2 T/L 4 200 000^5 200 000/uL 

(H | Sg Hematocrit 0,42-0. 54 42-54 % 

(F) Sg Hematocrit „ 0.37-0.47 37-47% 

lH> Sg Hcmogiobmc 8> L0,5 mmd.'L 1 30-170 g/L 

(F) Sj; } lemcfglnhme , „,„„,„„,„„..,„,„„„ ri ,-, 7,5-9,3 mmnl/L ] 20- 1 50 g/L 

Sg C7CM1I „ „ „ 18-22 mmol:L 32-35 % 

Sg TCMH,..™.„, „ „ „ 1.65-2 ftnol 27-32 pg 

Sg VGM 80-100 (L 

S j! Rclicu locytw 20-M (i.± 20 000-EO 000. uL 

Sg Leucocytes.. 4,0-10 G L 4 000-LO 000/uL 

(H) Sg Volume des erythrocytes par kg de masse corporclLc 30 mL 

(F) Sg Volume des crylhrocylcs par kg tk masst tufpyftlk 26 mL 



Fornwle teucocytaire (adulte) 

Concentration absoluc (G/L) Valcur relative 

Polynucleaires neutrophiles 2-7,50 0,50-0,75 

Polynucleaires wsinojihilcs - 0,04-O.K 0.O1 -0.05 

Po]ynuc]cainc!> bascphilcs u ... u ... u u _.. < 0. 1 < 0,0 1 

Lymphocytes „ „ 2-4 JO-0,40 

Monocles „ u ^^ „.™.™„ (L2-1 0,02-0, 1 




Population lymphocyte i re I adults) 

Concentration absoltic (G/L ) VaJcur nrlali vc 

Sg Lymphocytes T CD4 ..0.5- 1, o G'L 0.35-0,5 1 

Ces valeure son! extmlk's du fascicule dc preparation am cpreuves Rationales d'admissihihtc sa ccnccure 
d'inlemac en phaimuuie. rtdige par ie Conseil stientifique pjtdagogique de pharmacie el edJie par le centre 
national des eoncours d'inlemat, 45. me des Saints* Peres, 75270 Paris cedcx 06. 
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YALEURS BIOLOGIQUES 
PARTICULIERES DE L'ENFANT 


Seules les valeurs btologiques courantes presenters dcs normcs variables en frnction 
de Page sont presentees, 


G 


emogramme 



Jl 

M3AM6 

1 An 

4 arts 

10 ant 

adultes 

GR riulliniis mm * 

5,2 

5,8 

4-5 

3,5-4,5 

4,2-5,2 

4,5-5,5 

Fli'inujjliihinc jj/ 1 III] m I , 

17-20 

13-13 

10-13 

11-12 

12-13 

13-15 

VGM M' 1 

100-120 

90- 100 

75-SQ 


7S 

80 

Ltucocytes/mm 3 

15 000- 
20000 

LOO0O- 
t4O0O 

sooo- 

12 000 


6000- 
7000 


Neiitrnphilre % 

60 

40 

30-40 


50 

60 

Lymphocytes % 

10 

50 

50-60 


40 

30 

Plaquetttt/mm^ 

100 000' 
300 000 





150 000- 
400 000 


I 
s 

1 


fr 


munofllobulin es plasmatiques 


to JJ 



Jgti (g/L) 

IfiA (g/lj 

I 8 M fefl.) 

U-2ans 

5,20-10,80 

0,36-1,65 

0,85 ±0,28 

2-4 ans 

5,00-14,40 

0,45-2,10 

0,93 ± 0.37 

4-7an?s 

5,30-14,20 

0,52-2.40 

1 ,08 ± 0,36 

7-9 ails 

7,60-33,30 

0J4-2 t 60 

1,01 ±0.38 

9-12 ans 

7,30-13,50 

0,70^2,55 

l f J0±O,3Q 

12-16 ans 

7.70-15,10 

1,08-3,25 

1,14 ±0,32 

adultc 

7.70-15.10 

1,34-2,97 

1,02 ±030 
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Siochfmie 




Albumin? 

Calcium 
(mmol/L) 

nmsph&rjM-'s 
akaJInes 
(Ul/mL) 

LI ret 

N<Hive*u-ne 

62 ± L2 

40 ± 3,5 

2.43-172 

75-250 

0,20-0.40 

NaurriHon 

55 + 8 

34 ± 1 

2.23-2,72 

70-250 

(MKM)J6 

Enfant 

M-.5 + H.5 

39,5 i 5.7 

2,102,72 

50-200 

0J 1-0,18 

Adulic 

73±ti 

4.1 + 6 

2.35-2,60 

20-HO 

0,] 5-0.45 


- 
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Therapeutique pour le pharmacien 


pediatrie 
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Jean- Vital de Mo n I eon 

Jean-Paul Belon 


A rheure oil renseignement inte^re de certaines disciplines (semeiologie. pharmacologie, 
pharmacie clinique, etc.) est necessaire pour preparer effitacemenE I'etudiani a son 
metier, la therapeutique Sanscrit au premier rang des disciplines indispensables 
i\ la bonne pratique des functions hospitalieres et de I'exercice officinal ; 
sa parfaite connaissance est le garant du bon usage du medicament. 

r m 

Les pathologies presentees dans cz\ ouvrage ont ete choisies en fonction de leur fre- 
quence hospitaliere et anr>bulaioire h mais aussi en fonction de rinteret therapeutique 
qu'elles presencenc dans fa cadre de I'aciiyice officinale du pharmacien, 

r* 

Ce manuel a pour objectif d'apporter tous les 4l^ments permettant de com prendre 
la demarche therapeutique du praticien. Une attention particuliere est portee 
sue la justification du choix des medicaments. La demarche therapeutique 
hospitaliere et/ ou ambulatotre est deerite avec precision et illustree pour chaque 
cas clinique, avec un ou plusieurs exemples d'ordonnanct . 

Get ouvrage s'adre&se plus speofiquemenc 4 I'etudianc; pharmacien hospitaller 
(S-AHU)» mais il est tvidemment bien adapce aux besoins quotidicns de I 'exert ice 
officinal. L'etudiant en rnedecine, le preparateur en pharmacie com me le 
personnel infirmier pourront y trouver des informations utiles, tant du point de vue 
de la description de la strategic therapeutrque et dc- son proiocole que do celiii de 
("explication du choix des medicaments. 

Frederic Huef est professeur de pediatrie a la faculte de medecine de I 'university de Bnurgogne, 
chef du service de pediatrie au CHU, Dij-orv, 

Jeort'Vttat *fe M&nlean e*c prvwden hoipitaller. service de pediatric (unite d«S r»OurriSsons) am 
CHU. Dijon. 

fean-Pout Brian est proFesseur de pharmacologic a la f.iculte des sciences phanmaceuciques ec 
biologi^ues de Pufiivenke de Bourgogne, UFR -de pnarmacie* service pharmacie du CHU, Dijon. 
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